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Cobertura radicular con técnica de túnel e injerto de tejido 

conectivo de tuberosidad aplicado en sitios específicos. 

Reporte de caso. 

*Soto Monterroza Liliana.           **Mtra Ana Patricia Vargas Casillas. 

Resumen 

Introducción: La presencia de recesiones 

gingivales se ha asociado con 

hipersensibilidad dental, problemas 

estéticos y favorece el desarrollo de 

lesiones cervicales no cariosas o 

cariosas. 

Su tratamiento ha consistido en 

abordajes mucogingivales los cuales se 

han modificado con el fin de lograr 

resultados más predecibles y estéticos; 

la técnica de túnel ha sido ampliamente 

utilizada por la conservación del 

suministro sanguíneo y la ausencia de 

cicatrices. 

Objetivo: Presentar los resultados de la 

técnica de túnel modificada con 

colocación selectiva de injerto de tejido 

conectivo obtenido de las tuberosidades 

en recesiones gingivales múltiples en 

sector anterosuperior. 

Presentación de caso:  Paciente 

femenino que refiere incomodidad 

estética y sensibilidad dental por 

presencia de recesiones gingivales Tipo 

2 y 3 de Cario con suficiente tejido 

queratinizado con excepción de 13 y 23 

en zona anterosuperior.  

Se realizó la técnica de túnel modificada 

con la adición selectiva de injerto de 

tejido conectivo en caninos. 

Resultados: A 13 meses se obtuvo un 

promedio de cobertura de 72%, una 

cobertura total en el 50% de los sitios y el 

cambio a un fenotipo grueso en los 

caninos. 

Conclusión: El uso de la técnica de túnel 

modificado con la adición selectiva de 

injerto de tejido conectivo procedente de 

la tuberosidad es un procedimiento eficaz 

para la cobertura radicular en recesiones 

gingivales múltiples Tipo 2 y 3 de Cairo 

en zona anterosuperior; sin embargo, se 

requieren más estudios que respalden su 

efectividad.  

Palabras clave 

Recesión gingival, técnica de túnel, 

injerto de tejido conectivo selectivo, 

cobertura radicular. 

Abstract 

Introduction: The presence of gingival 

recession has been associated with 

dental sensitivity, aesthetic discomfort 

and could lead to the development of 

carious and non-carious cervical lesions. 

Their treatment consists of mucogingival 

approaches which have evolved until 

achieving more predictable and aesthetic 

results; the tunnel technique has been 

widely used due to the preservation of the 

vascularity and the absence of scar 

formation. 

Objective: To present the results of the 

modified tunnel technique with selective 

placement of connective tissue graft from 

the tuberosities in the treatment of 
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de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Autónoma de México. 

**Docente de la Especialidad de Periodoncia e Implantología de la División de Estudios de Posgrado e Investigación de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Nacional Autónoma de México. 
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multiple gingival recessions in the 

anterosuperior sector. 

Case presentation: Female patient who 

reports aesthetic discomfort and dental 

sensitivity due the presence of type 2 and 

3 multiple gingival recessions with 

enough keratinized tissue, except for 13 

and 23 tooth on the anterosuperior area. 

The modified tunnel technique was made 

with the selective addition of a connective 

tissue graft on the canine’s sites.  

Results: After 13 months an average of 

72% and total coverage of 50% treated 

sites was obtained.  

Conclusion: The use of the modified 

tunnel technique with the selective 

addition of connective tissue graft from 

the tuberosity is an effective procedure 

for root coverage in Multiple Cairo Type 2 

and 3 gingival recessions in the antero-

superior area; However, more studies are 

required to support its effectiveness. 

Introducción 

La recesión gingival (RG) se define como 

la migración apical del margen gingival 

respecto a la unión cemento esmalte 

(UCE),1 se asocia con la pérdida de 

inserción clínica por lo que la superficie 

radicular queda expuesta al medio bucal2 

y suelen presentarse en uno o varios 

dientes. 

Aunque la etiología de las recesiones 

gingivales múltiples (RGM) no está bien 

descrita, existen factores que llevan a su 

aparición como la presencia de un 

fenotipo periodontal fino con ausencia de 

encía queratinizada y corticales bucales 

delgadas; técnicas nocivas de cepillado 

dental y algunos movimientos 

ortodóncicos.2 

Cairo y cols3 crearon un sistema de 

clasificación de recesiones gingivales 

tomando como referencia la pérdida de 

inserción bucal e interproximal; 

denominando Tipo 1 a las recesiones 

gingivales sin pérdida de inserción 

interproximal, Tipo 2 cuando la pérdida 

de inserción interproximal es menor o 

igual a la bucal y Tipo 3 cuando la pérdida 

de inserción interproximal es mayor a la 

pérdida de inserción bucal. 

La presencia de RGM se ha asociado 

con alteraciones estéticas,4 presencia de 

hipersensibilidad,5 desarrollo de caries 

radicular,2 y/o de lesiones cervicales no 

cariosas (LCNC).6 

La presencia de LCNC dificulta la 

identificación de la UCE hecho que 

puede alterar el diagnóstico y plan de 

tratamiento ya que sirve como punto de 

referencia y parámetro de éxito posterior 

a su tratamiento.7 Por lo que Pini Prato y 

cols8 desarrollaron una clasificación para 

los defectos de superficie en áreas de 

recesiones gingivales, tomando en 

cuenta la posibilidad de identificar a la 

UCE, definiendo al tipo A cuando es 

visible y el tipo B cuando no lo es; y la 

presencia o ausencia de escalones, con 

los valores positivo o negativo. 

Santamaria y cols9 propusieron el 

tratamiento combinado de LCNC y 

cobertura de RG, tomando en cuenta 

factores como la altura, profundidad, 

extensión coronal y/o radicular de la 

LCNC, en presencia de RG, altura y 

cantidad de tejido queratinizado (TQ) y 

finalmente, las expectativas estéticas del 
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paciente, con el fin de lograr la resolución 

de ambos defectos en un solo abordaje. 

El tratamiento combinado ha demostrado 

buenos resultados en cuanto a 

porcentaje de cobertura radicular, 

estabilidad y disminución de 

hipersensibilidad sin el desarrollo de 

alguna reacción ante la presencia del 

material restaurador.9,10,11  

Allen y cols12 desarrollaron la técnica de 

sobre supraperióstico con injerto de 

tejido conectivo para el abordaje de 

RGM, sin embargo, fueron Zabalegui y 

cols13 quienes la denominaron técnica de 

túnel. Esta técnica ha destacado por sus 

múltiples ventajas como el trauma 

mínimo en la zona receptora, el 

mantenimiento de la irrigación 

procedente de la papila y las partes 

laterales del túnel y los resultados 

altamente estéticos.12 

La técnica ha sido modificada en 

múltiples ocasiones con el fin de hacerla 

más sencilla y predecible; desde 

abordajes microquirúrgicos14, así como 

la desinserción de papilas 

interdentales.15 

La disponibilidad de injerto de tejido 

conectivo (ITC) es insuficiente para la 

cobertura de RGM; la bóveda palatina es 

la mayor área donadora, sin embargo, se 

encuentran estructuras anatómicas tales 

como la arteria palatina mayor y las rugas 

palatinas que limitan la toma de injerto.16 

La adición de injerto de tejido conectivo 

en sitios selectivos donde el fenotipo es 

delgado y presenta poca cantidad de 

tejido queratinizado ha llevado a 

resultados más estables ya que actúa 

como relleno biológico mejorando la 

adaptación y estabilidad del colgajo a la 

superficie radicular; además de favorecer 

el aumento de tejido queratinizado y el 

grosor gingival.17,18 

Los injertos procedentes de la 

tuberosidad están compuestos por una 

mayor cantidad de fibras colágenas 

densas y menor tejido adiposo y 

glandular19, esto se puede traducir en un 

mayor grosor de tejido en el sitio 

receptor, así como una mejor 

cicatrización del sitio donante y menor 

ingesta de analgésicos.20 

Objetivo 

Presentar los resultados de la técnica de 

túnel modificada con colocación selectiva 

de injerto de tejido conectivo obtenido de 

las tuberosidades en recesiones 

gingivales múltiples en sector 

anterosuperior. 

Reporte de caso 

Paciente femenino de 42 años acude a la 

División de Estudios de Posgrado e 

Investigación de la Facultad de 

Odontología de la UNAM, con motivo de 

consulta “Tengo sensibilidad dental y mis 

dientes se ven alargados”; durante el 

interrogatorio refirió hipertiroidismo con 

cinco años de evolución controlado con 

10 mg de Tiamazol al día.  

Se diagnosticó con RGM Tipo 2 de Cairo 

en los dientes 13,12,11,23 y Tipo 3 de 

Cairo en dientes 21, 22, con defectos de 

superficie tipo A- en 12,11,21 y 22; A+ en 

diente 13 y B+ en 23, así como la 

presencia de resina en diente 22 

cubriendo recesión. El tejido 

queratinizado era suficiente en la zona 

anterosuperior a excepción de los 

dientes 13 y 23. (Fig. 1).  
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Se registraron valores iniciales de: 

profundidad de recesión gingival (PRG), 

profundidad de sondaje (PS) y nivel de 

inserción clínica (NIC) de los dientes con 

recesiones gingivales. Tabla 1 

 

Figura 1. Fotografía inicial mostrando RT2 en 

dientes 13,12,11 y 23 y RT3 en dientes 21 y 22. 

Una semana antes de la cirugía se 

realizó el pulido de la restauración 

presente en el diente 22 y se restauró la 

UCE en el diente 23 con resina Beautiful 

II de la marca Shofu®, tomando como 

referencia el límite máximo de cobertura 

radicular (LMCR), el cual se obtuvo 

midiendo la altura ideal de las papilas 

mesial y distal y trazando una línea 

curveada la cual representaría la 

posición en la cual el margen gingival se 

mantendría estable después de la 

cirugía7 y añadiéndole 1mm.11. 

Se realizó la cobertura radicular de las 

RGM siguiendo la técnica de túnel 

modificado,15 con la colocación selectiva 

de injerto de tejido conectivo de la 

tuberosidad en dientes 13 y 23 donde no 

existía un adecuado grosor gingival.  

Posterior a la anestesia de la zona 

anterosuperior con mepivacaína al 2% 

con 1:100 000 de epinefrina. Se elevó un 

túnel mucoperióstico del diente 14 a 24 

con tunelizadores TKN1® y TKN2®, ya 

que al tener puntas activas anguladas y 

ser roma la cara que está en contacto 

con la encía, se minimiza el riesgo de 

perforaciones. Se involucró el área 

debajo de cada papila abarcando un 

diente adicional hacia distal y mesial, la 

disección se extendió más allá de la línea 

mucogingival liberando las inserciones 

musculares presentes. (Fig. 2)   

 

Figura 2. Túnel mucoperióstico. (a) vista 

frontal, (b) vista lateral derecha, (c) vista lateral 

izquierda. 

Se realizó el alisado radicular con mini 

curetas Gracey ½ y ¾. Una vez realizado 

el túnel se realizaron dos plantillas de las 

zonas 13 y 23 para obtener una guía y 

con esto obtener injertos con medidas 

exactas. 

Una vez anestesiadas ambas 

tuberosidades se obtuvieron los injertos 

de tejido conectivo con técnica de 

contrapuerta; posterior a la aplicación de 

presión con una gasa, las zonas 

donantes se suturaron con ácido 

poliglicólico 4-0 mediante puntos 

aislados. (Fig. 3) 

  

a 

a 

b 

b 

c 
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Figura 3. (a) Tuberosidad del maxilar (b) 

Injertos de tejido conectivo procedente de las 

tuberosidades del maxilar. 

Los injertos de tejido conectivo se 

introdujeron al túnel en las zonas de 13 y 

23 (Fig. 4) suturándolos a nivel de la UCE 

con sutura de ácido poliglicólico 4-0 

mediante puntos suspensorios. El túnel 

se avanzó coronalmente hasta quedar 

ligeramente coronal a la UCE fijándolo 

con puntos suspensorios aislados con 

sutura nylon 6-0. (Fig. 5) 

 

Figura 4. Injertos de tejido conectivo en las 

recesiones gingivales de los dientes 13 y 23. 

 

 

Figura 5. Sutura del túnel mucoperióstico. (a) 

vista frontal, (b) vista lateral derecha, (c) vista 

lateral izquierda. 

Se prescribió Ibuprofeno 600 mg t.i.d por 

5 días, y sustituir la limpieza mecánica de 

la zona por clorhexidina al 0.12% cada 12 

horas por 15 días.  Los puntos de sutura 

se retiraron a los 15 días reanudándose 

la limpieza mecánica con cepillo de 

cerdas ultrasuaves por 15 días más y una 

vez terminado este periodo se reinstaló 

su cepillado con el uso de un cepillo de 

cerdas suaves.  

A los 15 días no se observaron signos 

infecciosos, el color y la textura del tejido 

eran similares al tejido adyacente. Los 

colgajos de las tuberosidades se 

encontraban completamente 

cicatrizados.  La paciente reportó 

ausencia de sensibilidad dental. (Fig. 6)  

Se realizaron revisiones a los 15 días, un 

mes, ocho meses y 13 meses. Se 

tomaron medidas posoperatorias a los 

ocho y 13 meses comparándolas con las 

iniciales. 

 

 

Figura 6. Cicatrización a 15 días de túnel 

mucoperióstico. (a) vista frontal, (b) vista lateral 

derecha, (c) vista lateral izquierda. 

 

c b 

a 

b

 
 a 

c 

a 
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Resultados 

A los ocho meses las zonas intervenidas 

se observaron sin cicatrices, con color y 

textura similar a las no tratadas. Al 

comparar las medidas iniciales con las de 

ocho meses, se obtuvo un promedio de 

cobertura radicular de 61% y una 

cobertura total en el 33% de los sitios, la 

paciente continuó reportando ausencia 

de sensibilidad dental en los sitios 

intervenidos a pesar de no haber logrado 

el 100% de cobertura total y reportó 

sentirse satisfecha con los resultados 

estéticos.  (Fig. 7) Tabla 2 

 

Figura 7. Cicatrización a 8 meses. (a) vista 

frontal, (b) vista lateral derecha, (c) vista lateral 

izquierda. 

En la valoración a 13 meses se observó 

en el diente 21 la recidiva total de la 

recesión gingival, los dientes 23 y 11 

tuvieron un aumento adicional de 0.5mm 

de cobertura radicular, incrementando el 

promedio de cobertura radicular en un 

11% y de cobertura total en un 17%, 

resultando en un promedio de 72% y una 

cobertura total en el 50% de los casos. 

(Fig. 8) Tabla 3 

 

Figura 8. Resultados de cicatrización a 13 

meses. (a) vista frontal, (b) vista lateral 

derecha, (c) vista lateral izquierda. 

Discusión  

En el presente caso clínico se evaluaron 

los resultados de la técnica de túnel 

modificado con la colocación selectiva de 

injerto de tejido conectivo de la 

tuberosidad del maxilar para la cobertura 

de recesiones gingivales múltiples Tipo 2 

y 3 de Cairo en sector anterosuperior.  

La técnica de túnel es un procedimiento 

altamente efectivo, en la revisión 

sistemática de Tavelli y cols21, se ha 

reportado un 87.9% de promedio de 

cobertura radicular y un 57.5% de 

cobertura completa en recesiones 

gingivales múltiples,  y al usar la técnica 

de túnel modificada con injerto de tejido 

conectivo para cubrir múltiples 

recesiones gingivales múltiples Clase III 

de Miller, se ha reportado un promedio de 

cobertura radicular de 83%- 78% y una 

cobertura completa en el 50%-38% de 

los sitios tratados.15,22 Resultados que 

son comparables con los presentados en 

c 

a 

c 

a 

b 

b 
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este caso ya que a 13 meses de 

evolución se obtuvo un promedio de 72% 

de cobertura radicular y una cobertura 

total en el 50% de los sitios, así como la 

resolución de la sensibilidad dental. 

Stefanini y cols23 realizaron una serie de 

casos clínicos con recesiones gingivales 

múltiples clase I y II de Miller la adición 

selectiva de un ITC en el colgajo de 

avance coronal en sitios donde el tejido 

queratinizado apical a la recesión y el 

grosor fueran <1mm. En dicho estudio 

demostraron resultados a tres años de 

cobertura radicular completa en el 93% 

de los sitios tratados con colgajo de 

avance coronal y del 100% en los 

tratados con ITC en sitios selectivos. En 

el presente caso la cobertura radicular no 

fue tan alta por presentar recesiones 

gingivales Tipo 2 y 3 de Cairo. 

La principal razón por la cual se puede 

prescindir el uso de ITC en fenotipos 

gruesos es su mayor volumen de fibras 

de colágenas que permiten soportar la 

contracción y el colapso durante la 

cicatrización, además de contar con un 

mayor aporte sanguíneo,24 además se 

han observado resultados menos 

favorables en parámetros de textura y 

color gingival cuando se utiliza ITC en 

fenotipos gruesos ya que se aprecia 

mayor grosor y aspecto poco natural 

comparado con los sitios adyacentes.25 

En el presente caso clínico se tomó la 

decisión de colocar ITC procedente de la 

tuberosidad del maxilar únicamente en 

los dientes 13 y 23 por presentar fenotipo 

delgado, poca cantidad de tejido 

queratinizado y presencia de LCNC con 

el fin de proporcionar mayor soporte al 

colgajo durante la cicatrización; los 

resultados fueron exitosos ya que el 

diente 23 tuvo una cobertura del 100% y 

el 13 de 83% con una mejoría en su 

fenotipo. 

Se decidió restaurar la LCNC 

extendiéndose 1mm apical al límite 

máximo de cobertura radicular11 en el 

diente 13 por presentar un escalón con 

una profundidad ≥ 1 mm26, de esta 

manera y en los resultados a 13 meses 

se pudo observar la cobertura completa 

sobre la restauración. 

Los resultados obtenidos a los 13 meses 

fueron mejores que los logrados a ocho 

meses ya que del 61% de promedio de 

cobertura radicular se obtuvo una 

ganancia adicional del 11% (72%), lo 

cual podría atribuirse al creeping 

attachment, fenómeno descrito por 

Goldman y Cohen,27 el cual ha sido 

observado en sitios con28 y sin la adición 

de un ITC.29 

Conclusión 

El uso de la técnica de túnel modificado 

con la adición selectiva de injerto de 

tejido conectivo procedente de la 

tuberosidad es un procedimiento eficaz 

para la cobertura radicular en recesiones 

gingivales múltiples Tipo 2 y 3 de Cairo 

en zona anterosuperior; sin embargo, se 

requieren más estudios que respalden su 

efectividad.  
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Tablas  

 

 

 

 

 

Tabla 1. Valores iniciales de dientes con recesión gingival. Profundidad de recesión 

gingival (PRG), profundidad de sondaje (PS), nivel de inserción clínica (NIC) y tipo de 

recesión gingival (RT) 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Valores a ocho meses. Profundidad de recesión gingival (PRG), profundidad de 

sondaje (PS), nivel de inserción clínica (NIC) y porcentaje de cobertura (%cob). 

  

 

 

 

 

Tabla 3. Valores a 13 meses. Profundidad de recesión gingival (PRG), profundidad de 

sondaje (PS), nivel de inserción clínica (NIC) y porcentaje de cobertura (%cob). 

 

 

Diente  13 12 11 21 22 23 

PRG 030 020 010 010 020 040 

PS 312 313 212 213 313 313 

NIC 342 333 222 223 323 353 

RT 2 2 2 3 3 3 

Diente  13 12 11 21 22 23 

PRG 010 000 0.50 010 010 000 

PS 312 312 212 212 212 212 

NIC 322 312 21.52 222 212 212 

%cob 66% 100% 50% 0 50% 100% 

Diente  13 12 11 21 22 23 

PRG 0.50 000 000 010 010 000 

PS 312 312 212 222 213 313 

NIC 31.52 312 212 222 213 313 

%cob 83% 100% 100% 0 50% 100% 


