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RESUMEN 

Objetivo:   

El siguiente estudio de investigación describe una serie de casos que tuvo 

por objetivo evaluar en el corto plazo, la cobertura radicular quirúrgica del 

injerto de tejido conectivo mediante la técnica de “sobre” o “túnel” sin 

sutura, para el tratamiento de la recesión gingival única y múltiple. 

Materiales y métodos: 

La muestra quedó constituida por 13 sujetos; 9 de ellos presentaron 

recesiones únicas Clase I de Miller que se trataron mediante la técnica de 

“sobre”; los 4 sujetos restantes presentaron recesiones múltiples adyacentes 

Clase I o III, contribuyendo con un total de 13 recesiones, las cuales fueron 

tratadas mediante la técnica de “túnel”; ambas técnicas sin el uso de 

suturas. Los parámetros clínicos a evaluar fueron medidos una semana 

antes de la cirugía y la revaluación clínica final se realizó 6 meses después. 

Resultados: 

Se trataron un total de  9 recesiones únicas y 13 recesiones múltiples. A 

excepción de la profundidad del surco gingival, todos los parámetros 

clínicos mostraron cambios estadísticamente significativos entre el inicio del 

estudio y la examinación final. El promedio total de cobertura radicular fue 

de 88.8% en recesiones únicas y de 67.9% en recesiones múltiples; la 

cobertura radicular completa fue de 55.5% y de 30.7%,  respectivamente. 

Conclusión: 

La técnica de “sobre” demostró ser una modalidad de tratamiento 

confiable y predecible para la corrección quirúrgica de recesiones únicas. 

En cambio, en el tratamiento de la recesión múltiple, la técnica de “túnel” 

mostró una cobertura radicular impredecible de los defectos. 



LISTA DE ABREVIATURAS 

AAP= Academia Americana de Periodontología 

CPP= Cirugía Plástica Periodontal  

DME= Derivado de la matriz de esmalte 

EDTA= Ácido etilendiaminotetraacético 

IGL= Injerto gingival libre 

ITC= Injerto de tejido conectivo 

LMG= Línea mucogingival 

MDA= Aloinjerto de matriz dérmica acelular 

RTG= Regeneración tisular guiada 

UCE= Unión cemento-esmalte 
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I. INTRODUCCIÓN 

La recesión gingival es definida como el desplazamiento del margen 

gingival apical a la unión cemento-esmalte (UCE), con exposición de la 

superficie radicular al ambiente oral y  es una característica clínica 

frecuente tanto en poblaciones con altos como con bajos  estándares de 

higiene oral, pudiéndose presentar en forma aislada o en varios dientes 

contiguos.1 

No se trata de una enfermedad, sino de una alteración o defecto 

del tejido gingival que ocasiona al paciente problemas estéticos, 

hipersensibilidad dental, caries radicular o dificultan una adecuada 

remoción  de placa.1,2 

La recesión gingival puede tratarse por medio de la Cirugía Plástica 

Periodontal (CPP), dirigida a la colocación de injertos de tejido blando 

para la cobertura de la superficie radicular, con el objetivo de crear  una 

estética favorable al devolver la armonía de la arquitectura gingival 

pérdida  y disminuir la sensibilidad radicular.3 

Durante las últimas décadas, diversas técnicas quirúrgicas han sido 

propuestas para la corrección de exposiciones radiculares, tales como los 

injertos pediculados,4-7 el injerto gingival libre (IGL),8 el injerto de tejido 

conectivo (ITC)9 y diversos procedimientos regenerativos que incluyen la 

aplicación de proteínas derivadas de la matriz de esmalte (DME),10 el 

aloinjerto de matriz dérmica acelular (MDA)11 y la regeneración tisular 

guiada (RTG) con membranas absorbibles12 y no absorbibles.13 

Aunque todas estas técnicas han demostrado diferentes tasas de 

éxito y de predictibilidad, el análisis de diferentes revisiones sistemáticas2,14-

17 ha concluido que el uso de ITC brinda la mayor predictibilidad de 

cobertura radicular y de ganancia de tejido queratinizado, siendo así 

considerado como el “estándar de oro”18,19 en el tratamiento de la 

recesión gingival. Sin embargo, el ITC casi siempre es  usado en 
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combinación con colgajos desplazados coronalmente, que pueden 

perjudicar la cicatrización y el resultado estético  por la necesidad de 

requerir de incisiones de descarga, las cuales pueden disminuir la 

vascularización del injerto y del área  receptora.20-22  

Para evitar la realización de incisiones de descarga en el diseño del 

colgajo y sus consecuencias, autores como Raetzke,23 Allen24 y Zabalegui 

et al25 optaron por diseñar colgajos en forma de “sobre” o “túnel” y con 

ello aumentar la vascularización del área receptora y del ITC, además de 

mejorar el resultado estético, debido a que se elimina la formación de 

cicatrices en las líneas de incisión vestibular y a una mayor uniformidad en 

color y textura en relación a los tejidos adyacentes.  

En base a este contexto y con el objetivo de conseguir la cobertura 

radicular, en este trabajo de investigación se propone la  utilización de ITC 

mediante la técnica de “sobre” o “túnel” sin sutura, como una alternativa 

que evita la realización de incisiones de descarga en el diseño del colgajo, 

y permite la conservación de la integridad de las papilas gingivales. Al 

mismo tiempo, la ausencia de suturas facilita la técnica quirúrgica y 

acelera el proceso de cicatrización, asegurando así, un trauma quirúrgico 

mínimo y  la consecuente mejora de la estética final. 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Recesión gingival 

2.1.1. Definición  

La Academia Americana de Periodontología (AAP) en su glosario de 

términos periodontales define a la recesión gingival como: “el 

desplazamiento del margen de tejido blando apical a la unión cemento-

esmalte”.26 

Entonces, la recesión gingival puede ser definida como el 

desplazamiento apical del margen gingival en relación a la UCE y se 

asocia con pérdida de la inserción y exposición de la superficie radicular al 

ambiente oral.27 

Recientemente surgió un nuevo esquema de clasificación para las 

enfermedades periodontales y periimplantarias; y la recesión gingival 

quedo situada en la Clasificación de Enfermedades y Condiciones 

Periodontales y Periimplantarias del Seminario Mundial 2017, dentro del 

apartado “Deformidades y condiciones mucogingivales”.28 

2.1.2. Etiología 

La causa de la recesión gingival es multifactorial29,30 y la exposición 

radicular es considerada como una consecuencia de: 

1. Hábitos de higiene oral agresivos en poblaciones y pacientes con 

altos estándares de higiene oral donde la recesión gingival afecta 

principalmente las superficies bucales de caninos, premolares y 

molares superiores.29 

2. Progresión y/o tratamiento de la enfermedad periodontal en 

poblaciones y pacientes con pobres controles de placa o que han 

sido privados de educación y atención dental profesional donde los 

defectos están distribuidos extensamente alrededor de todas las 

superficies dentales.29 
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Además de la enfermedad periodontal y el trauma por cepillado, la 

recesión gingival es una condición periodontal  que está determinada por 

la combinación de una serie de factores clasificados en dos grandes 

grupos: los factores predisponentes que serían aquellos condicionantes 

anatómicos que influirían sobre la posición y estabilidad del margen 

gingival; y los factores precipitantes, los cuales incidirían directamente en 

los anteriores provocando recesión gingival.31,32  

 

Tabla 1. Clasificación de los factores causantes de recesión gingival. 

 

Factores predisponentes 

 

 

Factores precipitantes 

 

- Biotipo periodontal. 

- Cantidad de encía insertada y de 

tejido queratinizado. 

- Prominencia radicular, 

dehiscencias óseas y 

fenestraciones. 

- Posición dental. 

- Inserción alta de frenillos. 

- Presencia de maloclusión. 

 

- Placa, cálculo y enfermedad 

periodontal. 

- Técnicas de higiene oral 

incorrectas. 

- Tratamientos protésicos  

inadecuados. 

- Tabaquismo. 

- Movimiento ortodóntico. 

- Fuerzas oclusales. 

- Cicatrización posterior al 

tratamiento periodontal. 

- Trauma auto infligido o químico. 

- Hábitos nocivos. 

 

Fuente: directa. 

2.1.2.1. Factores predisponentes 

2.1.2.1.1. Biotipo periodontal 

Es universalmente aceptado que los biotipos periodontales delgados 

muestran una tendencia a desarrollar más recesiones gingivales en 



 
14 

comparación con los biotipos gruesos, lo que puede perjudicar la 

integridad del periodonto a lo largo de la vida del paciente.27 

Esto se debe a que en un biotipo delgado, durante la formación de 

una recesión gingival, la proliferación epitelial ocupa todo el volumen del 

tejido conectivo, resultando en una rápida recesión de la encía. Por el 

contrario, en un biotipo grueso, la inflamación puede ser contenida y no 

necesariamente se destruye el tejido gingival.33 

Algunos estudios han reportado que un margen gingival fino o 

delgado, puede ser considerado un factor de riesgo para el desarrollo de 

recesión gingival, cuando el grosor de la encía es menor a los 0.5 mm, 

causando mayor susceptibilidad.33 

2.1.2.1.2. Cantidad de encía insertada y de tejido 

queratinizado 

La presencia de encía insertada y de tejido queratinizado es considerada 

un factor importante para el mantenimiento de la salud de los tejidos 

gingivales. El acuerdo general, basado en series de casos y reportes de 

caso (bajo nivel de evidencia clínica), es que debe existir 

aproximadamente 2 mm de tejido queratinizado y 1 mm de encía 

insertada alrededor del diente para mantener la salud periodontal; sin 

embargo, no es necesario un mínimo de tejido queratinizado para prevenir 

la pérdida de inserción, cuando está presente un adecuado control de 

placa.27 

2.1.2.1.3. Prominencia radicular, dehiscencias óseas y 

fenestraciones 

Estos condicionantes anatómicos pueden resultar en un hueso alveolar 

más delgado de lo normal causando mayor susceptibilidad a la resorción 

ósea. Kassab y Cohen34 afirman que donde existe recesión gingival, se 

debe considerar la presencia subyacente de dehiscencias óseas.  
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2.1.2.1.4. Posición dental 

La posición en que un diente hace erupción en el hueso alveolar y la 

relación de éste en bucolingual, tiene gran influencia en la encía que va 

establecerse a su alrededor. Cuando la posición del diente es más 

proinclinada, el hueso y la encía del diente serán más delgados y más 

susceptibles a presentar recesión debido a la falta de tejido queratinizado, 

además de permitir un aumento del trauma por cepillado y acumulación 

de placa dentobacteriana.30,35 

2.1.2.1.5. Inserción alta de frenillos  

Aunque el papel que juega la inserción de los frenillos en el desarrollo  de 

la recesión gingival no está claro en la literatura, es recomendable que los 

clínicos examinen detenidamente la magnitud de la fuerza de tracción 

sobre los tejidos gingivales, por el riesgo de que aparezcan recesiones.33 

De acuerdo con Allen et al,36 la inserción alta de los frenillos puede 

predisponer a recesión gingival de dos formas posibles: una inserción que 

se acerca al margen gingival puede comprometer la adecuada remoción 

de placa, o también puede desencadenarse por la fuerza de tracción que 

ejerce el frenillo directamente sobre el margen gingival. 

Sin embargo, otros autores afirman que no existe evidencia que demuestre 

la aparición de recesión gingival por tracción de los frenillos, ya que 

raramente éstos tienen fibras musculares.29 

2.1.2.1.6. Presencia de maloclusión 

 Los pacientes Clase II división 2 de Angle, tienen un aumento de la 

sobremordida vertical y una reducida sobremordida horizontal con 

retroinclinación de los dientes anteriores superiores. Esta condición puede 

resultar en un trauma directo de la encía vestibular inferior o de la encía 

marginal palatina. También se ha observado que pacientes  con 

maloclusiones severas Clase III, tienden a presentar recesiones labiales. En 
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algunos casos, el manejo ortodóntico de la maloclusión y un adecuada 

técnica de cepillado puede resolver la recesión gingival, sin la necesidad 

de recurrir a la terapia quirúrgica.1,29,33,35 

2.1.2.2. Factores precipitantes 

2.1.2.2.1. Placa, cálculo y enfermedad periodontal 

La inflamación debida a la acumulación de placa ocasiona pérdida de 

inserción del tejido conectivo que puede manifestarse clínicamente como 

recesión gingival. En una enfermedad periodontal severa las recesiones 

gingivales pueden afectar a dientes múltiples y suelen estar afectadas 

todas sus superficies.29,34  

Múltiples estudios relacionan la prevalencia de recesión gingival 

generalizada con altos niveles de depósitos bacterianos alrededor de los 

dientes y con la presencia de enfermedad periodontal activa o pasada. 

La pérdida de inserción puede manifestarse con recesión del margen 

gingival, formación de una bolsa periodontal o como una combinación de 

ambas.29  

2.1.2.2.2. Técnicas de higiene oral incorrectas  

Los efectos del cepillado dental han sido estudiados por numerosos 

investigadores y existe un acuerdo general que el uso vigoroso e incorrecto 

del cepillo dental puede producir recesión gingival. Tales defectos han sido 

reportados comúnmente en poblaciones con altos estándares de higiene 

oral, donde son frecuentemente  localizados sobre las superficies 

vestibulares de caninos, premolares y molares. Clínicamente, este tipo de 

recesiones se presentan en forma de úlceras no doloras  sobre los tejidos 

blandos, asociadas a lesiones cervicales no cariosas, ocasionadas por el 

trauma mecánico prologado sobre los tejidos duros. Ésta es la causa de 

recesión más frecuente, y debe ser corregido antes de cualquier 

tratamiento quirúrgico para prevenir futuras reincidencias.1,33,34 
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De la misma forma, el uso incorrecto del hilo dental puede dañar el 

tejido gingival. Las lesiones iniciales se manifiestan como úlceras 

sumamente inflamadas o hendiduras en forma de “V” que ocasionan 

síntomas al paciente. En cambio, las lesiones crónicas regularmente son 

asintomáticas y no parecen estar ulceradas o inflamadas. Estas hendiduras 

gingivales debidas al trauma por hilo dental, son de coloración rojiza 

debido a que la herida se encuentra confinada dentro del tejido 

conectivo; en este caso, la lesión es reversible siempre y cuando se 

suspenda el uso del hilo dental durante 2 semanas y se realice únicamente 

control químico de la placa bacteriana (colutorios con clorhexidina). Si por 

el contrario, las hendiduras presentan una coloración blanquecina, 

significa que todo el espesor del tejido conectivo ha sido dañado y es 

entonces cuando la superficie radicular se vuelve evidente y la lesión se 

torna irreversible.1 

2.1.2.2.3. Tratamientos protésicos  inadecuados 

La colocación de márgenes subgingivales, restauraciones desajustadas y/o  

sobre contorneadas son un factor que predispone a la aparición de la 

recesión gingival, ya que favorece la acumulación de placa y la pérdida 

de soporte periodontal. Si se desea corregir la recesión gingival, 

previamente es necesaria la colocación de nuevas restauraciones.29,33 

Del mismo modo, las dentaduras parciales removibles pobremente 

ajustadas pueden ocasionar trauma directo sobre el tejido gingival o 

actuar como retenedores locales de placa, favoreciendo la aparición de 

recesión gingival. 33,35 

2.1.2.2.4. Tabaquismo 

Los fumadores suelen presentar recesión gingival sin la tendencia al 

sangrado durante el sondaje y el hecho de que parecen tener más 

recesión que los no fumadores, se ha atribuido a diferentes mecanismos, 



 
18 

como puede ser  la prologada reducción del flujo sanguíneo gingival o a 

una alteración del sistema inmune. Además, hábitos de higiene oral 

agresivos adoptados con la intención de remover manchas ocasionadas 

por el tabaco, pueden contribuir a incrementar la prevalencia de recesión 

gingival en fumadores.33,35 

2.1.2.2.5. Movimiento ortodóntico 

Un elevado número de estudios en animales han intentado evaluar el 

efecto del movimiento dental ortodóntico sobre los tejidos blandos y duros. 

Parece que los dientes que se mueven hacia afuera del proceso alveolar 

sufren pérdida ósea y de tejido blando. En contraste, desplazando estos 

mismos dientes hacia el interior de la cortical, se observó un aumento de 

hasta 50% en el soporte óseo. Sin embargo, no se observó mejoría en el 

tejido blando.33  

Mientras que un diente sea desplazado dentro del hueso alveolar, no 

se producirá recesión gingival, independientemente de la calidad 

(volumen)  y la cantidad (anchura) de la encía insertada. En cambio, 

cuando los dientes son desplazados por fuera de la cortical ósea, se 

pueden crear dehiscencias óseas, ocasionando mayor riesgo para el 

desarrollo de recesión gingival.29,33,35 

El uso de la tomografía computarizada puede ayudar a prevenir la 

formación de recesión gingival durante el tratamiento ortodóntico, al 

visualizar la morfología ósea de cada diente o ayudar a identificar alguna 

dehiscencia o fenestración preexistente al tratamiento.29 

2.1.2.2.6. Fuerzas oclusales 

Diversos estudios sustentan algún tipo de relación entre las fuerzas oclusales 

y la formación de bolsas, mientras que no existen muchos estudios que 

mencionen una relación entre las fuerzas oclusales y la aparición y 

progresión de las recesiones gingivales; aquellos que han investigado el 
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potencial de dicha relación, han reportado que no existe un vínculo 

aparente. Se asume que la persistencia de este concepto está basada en 

observaciones empíricas y no en hallazgos comprobados científicamente. 

A pesar de esto, ciertos autores indican que en algunos casos la oclusión 

traumática debería ser evaluada como un factor determinante en la 

aparición o desarrollo de las recesiones gingivales.37
  

2.1.2.2.7. Cicatrización posterior al tratamiento 

periodontal 

Después de la terapia periodontal no quirúrgica enfocada a eliminar o 

reducir las bolsas periodontales, es normal que el tejido desinflame y se 

retraiga. Así mismo, el tratamiento quirúrgico de los defectos periodontales 

puede ocasionar mayor retracción del margen gingival. Por esta razón, los 

pacientes deben ser informados sobre la posibilidad de contracción 

gingival después de cualquier tipo de tratamiento periodontal.29,33 

2.1.2.2.8. Trauma auto infligido o químico 

Existen reportes sobre pacientes portadores de piercings en la lengua o el 

labio que ha causado recesión gingival localizada.38 De igual forma, la 

aplicación tópica de cocaína puede promover la rápida formación de 

recesión gingival y erosión dental.39 

2.1.2.2.9. Hábitos nocivos  

La introducción de objetos extraños dentro de la boca es muy común y es 

otra de las causas de la recesión gingival. Introducir o frotar con un objeto 

el margen gingival, como la punta de un lápiz o la uña pueden traumatizar 

la encía y resultar en recesión.33 

2.1.3. Patogénesis  

La patogenia de la recesión gingival permanece incierta hasta la 

actualidad; sin embargo, se creé que ésta condición es una consecuencia 
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de la inflamación y la subsecuente destrucción del tejido conectivo.33 En 

un estudio experimental realizado en ratas,  Baker y Seymour,40 encontraron 

que la inflamación gingival localizada lleva a la proliferación de células 

epiteliales dentro del tejido conectivo, lo que podría inducir un colapso de 

la superficie epitelial y la subsecuente recesión gingival. Esta inflamación 

también podría ocasionar la rápida destrucción del tejido conectivo y una 

marcada resorción ósea, en especial ante la presencia de una cortical 

ósea delgada.  

2.1.4. Epidemiología 

A pesar de que la recesión gingival es una manifestación común en la 

mayoría de las poblaciones,41 no ha sido considerada como la mayor 

prioridad en la epidemiología periodontal, ya que solo 3 estudios 

poblacionales con muestras representativas, han investigado a la recesión 

gingival como el principal objeto de estudio.42 

A finales de la década de los ochenta y principios de los noventa, 

Albandar y Kingman43 estudiaron la prevalencia de recesión gingival en la 

población estadounidense. Utilizando una muestra de 9,689 sujetos, 

proyectaron que 23.8 millones de personas tendrían una o más superficies 

dentales con recesión gingival igual o mayor a 3 mm. Observaron que la 

prevalencia de recesiones gingivales de 1 mm o más en personas de 30 

años era de un 58% y este porcentaje aumentaba con la edad. También 

encontraron que los hombres y los afroamericanos tienden a presentar más 

recesiones gingivales en comparación con las mujeres y otros grupos 

étnicos respectivamente, y que la recesión gingival era más común en las 

superficies bucales  que en las interproximales.  

En Brasil, el primer estudio epidemiológico sobre recesión gingival, fue 

publicado por Susin et al41 en 2004. El análisis estadístico demostró que el 

83.4% de la muestra presentaba por lo menos una recesión gingival de 1 

mm de profundidad y más de la mitad (51.6%) de los sujetos presentaba 
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recesión gingival igual o mayor a 3 mm. Observaron que la prevalencia, 

extensión y severidad de la recesión gingival incrementaba con la edad y 

que éste porcentaje era significativamente mayor en grupos 

socioeconómicos bajos, independientemente de la edad. Similar a 

Albandar y Kingman,43 encontraron que los hombres eran más afectados 

en comparación con las mujeres. Concluyeron que el alto porcentaje de 

recesión gingival que presentaba la población brasileña, era 

consecuencia primaria de la enfermedad periodontal asociada a altos 

niveles de cálculo supragingival y al consumo de tabaco. 

En 2010, Sarfati et al44 público un estudio sobre la prevalencia de 

recesión gingival en la población francesa, donde encontró que el 84.6% 

de la muestra presentaba al menos una recesión gingival. Este resultado 

concuerda con los obtenidos por  Susin et al41 (83.4%) en la población 

brasileña. Concluyeron que los factores de riesgo asociados a la recesión 

gingival eran los mismos que causaban periodontitis.  

De acuerdo con los datos proporcionados, es claro que la 

prevalencia, extensión y severidad de la recesión gingival incrementa con 

la edad,41-44 el género masculino tiende a ser más afectado por estos 

defectos gingivales41-44  y queda demostrado que  la recesión gingival se 

presenta tanto en poblaciones con altos45,46 como con bajos41,44,45 

estándares de higiene oral. 

2.1.5. Clasificación 

Diversas clasificaciones han sido propuestas en la literatura para facilitar el 

diagnóstico de la recesión gingival, las cuales son:47 

 Sullivan y Atkins (1968) 

 Milnek (1973) 

 Liu y Solt (1980) 

 Bengue (1983) 

 Miller (1985) 
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 Smith (1990) 

 Nordland y Tarnow (1998) 

 Mahajan (2010) 

 Cairo et al (2011) 

 Rotundo et al (2011) 

 Ashish Kumar y Masamatti (2013) 

 Prashant et al (2014) 

De todos estos sistemas, la clasificación propuesta por Miller48 es la 

más utilizada.49  

2.1.5.1. Miller, 1985 

Ésta clasificación está basada en la evaluación de los tejidos duros y 

blandos permitiendo establecer en base a los parámetros que evalúa, la 

predictibilidad total de cobertura radicular. Cuatro diferentes defectos 

fueron categorizados: 

 

 Clase I: recesión de tejido marginal que no se extiende más allá de 

la línea mucogingival (LMG). No hay pérdida ósea ni de tejido 

blando en el área inteproximal. Previsión del 100% de cobertura 

radicular. 

 

 Clase II: recesión de tejido marginal que se extiende hasta la LMG o 

la rebasa. No hay pérdida ósea ni de tejido blando en el área 

inteproximal. Previsión del 100% de cobertura radicular. 

 

 Clase III: recesión de tejido marginal que se extiende hasta la LMG o 

más allá. Existe pérdida ósea o de tejido blando en el área 

inteproximal o mal posición dental. Previsión parcial de cobertura 

radicular. 
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 Clase IV: recesión de tejido marginal que se extiende apical a la 

LMG. Existe grave pérdida ósea y de tejido blando en el área 

inteproximal o mal posición dental severa. La cobertura radicular no 

puede ser anticipada. 

 

De acuerdo con Miller,48 las recesiones gingivales Clase I y II tienen la 

mayor predictibilidad para lograr la cobertura radicular completa, ya que 

en estas recesiones se encuentran intactos los tejidos interproximales, 

conservando al máximo el suministro sanguíneo requerido para la 

supervivencia del injerto. En las recesiones gingivales Clase III y IV,  la tasa 

de éxito es impredecible ya que existe pérdida de tejidos interproximales 

limitando el suministro sanguíneo al injerto. 

Este sistema presenta algunas limitaciones, como la dificultad para 

distinguir entre recesiones Clase I o II cuando la recesión se extiende más 

allá de la LMG, pero aun así conserva una pequeña cantidad  de tejido 

queratinizado apical a la exposición radicular, o el uso de “pérdida de 

tejido óseo o blando” como referencia para diagnosticar la destrucción 

periodontal en el área inteproximal; así como la dudosa influencia que 

ejercería la mal posición dental.1,27,49 

Es necesario recalcar que esta clasificación fue propuesta durante el 

surgimiento de las técnicas quirúrgicas, por lo que el pronóstico de 

cobertura radicular, ya no encaja con los resultados al tratamiento de las 

técnicas más actuales y avanzadas.27 

2.1.5.2. Cairo, 2011 

Recientemente, Cairo et al50 introdujo un nuevo sistema de clasificación 

basado en el nivel de inserción clínico interproximal. En base a este sistema, 

tres tipos de defectos fueron identificados: 
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 Recesión Tipo 1 (RT1): recesión gingival sin pérdida de inserción 

clínica interproximal. La UCE interproximal no se puede identificar 

clínicamente, tanto en el aspecto mesial como en el distal del 

diente. 

 

 Recesión Tipo 2 (RT2): recesión gingival asociada con pérdida de 

inserción clínica interproximal. La cantidad de inserción clínica 

interproximal pérdida (medida desde la UCE interproximal hasta la 

profundidad del surco gingival) es menor o igual a la pérdida de 

inserción clínica de la superficie vestibular (medida desde la UCE 

hasta la profundidad del surco gingival de la superficie vestibular). 

 

 Recesión Tipo 3 (RT3): recesión gingival asociada con pérdida de 

inserción clínica interproximal. La cantidad de inserción clínica 

interproximal pérdida (medida desde la UCE interproximal hasta la 

profundidad del surco gingival) es mayor que la pérdida de inserción 

clínica de la superficie vestibular (medida desde la UCE hasta la 

profundidad del surco gingival de la superficie vestibular). 

Esta clasificación resultó ser un método altamente confiable y 

predictivo sobre la cobertura radicular que se obtiene después del 

tratamiento quirúrgico, a través de la medición del nivel de inserción 

clínico interproximal. En la RT1 se puede esperar un 100% de cobertura; en 

la RT2 algunos estudios clínicos aleatorizados han indicado que a pesar de 

la pérdida de inserción, es posible alcanzar una cobertura predecible del 

100%; en cambio, en la RT3, la cobertura completa del defecto no es 

posible.27,50 
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2.1.6. Manejo y tratamiento de la recesión gingival 

El manejo y tratamiento de la recesión gingival y de sus posibles secuelas, 

como la hipersensibilidad dental, debería basarse primero en la 

identificación y corrección de los factores etiológicos relacionados con la 

formación de este defecto gingival y segundo, en la evaluación del grado 

de afectación de los tejidos involucrados.35 

Una de las dudas más frecuentes e importantes que surge ante ésta 

condición periodontal, es saber: ¿qué pasará si la recesión gingival no es 

tratada? Una revisión sistemática reciente, evaluó los resultados en el largo 

plazo de recesiones gingivales privadas de tratamiento quirúrgico. Los 

autores concluyeron que los defectos no tratados, resultaron en un 

incremento de la profundidad de la recesión, inclusive en sujetos con 

buenas medidas de higiene oral.51 

Una guía práctica que sirve para establecer si el clínico puede 

simplemente monitorear la recesión sin considerar el tratamiento 

quirúrgico, puede basarse en los siguientes criterios:52  

1. No debe existir evidencia documentada de la progresión de la 

recesión. 

2. La pérdida de la inserción debe ser  menor a 5 mm. 

3. La profundidad de la recesión debe ser menor a 2 mm. 

4. Los dientes afectados no deberán tener restauraciones con 

márgenes subgingivales o estar sometidos a movimiento ortodóntico, 

ni a otro tipo de aparato o tratamiento dental que involucre 

contacto directo con los tejidos gingivales y que pueda ocasionar 

daño. 

 

En cambio, un paciente debe ser considerado como un potencial 

candidato para la evaluación quirúrgica cuando:52 
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1. Existe evidencia documentada de la progresión de la recesión. 

2. La inflamación gingival es  persistente (p. ej. sangrado al sondeo, 

tumefacción, edema, eritema o dolor) a pesar de ser sometidos a 

intervenciones terapéuticas previas, y ésta inflamación se asocia 

con: 

a) Pérdida de la inserción. 

b) Profundidad reducida del vestíbulo que dificulta una 

adecuada higiene oral. 

c) Posición del frenillo que compromete la higiene. 

d) Deformidades en el tejido gingival (hendiduras o fisuras). 

3. Cuando el diente afectado tenga pronosticado restaurarse con 

márgenes  subgingivales,  corregir su poción mediante ortodoncia, o 

recibir algún otro tratamiento u aparato dental que involucre 

contacto directo con los tejidos gingivales. 

 

Si la cirugía es el tratamiento de elección, tendrá que ser dirigida a 

conseguir resultados clínicos objetivos. El resultado mínimo de cualquier 

procedimiento quirúrgico enfocado a corregir la exposición radicular, es la 

resolución de la recesión y su futura progresión. Este resultado necesita de 

la corrección de los siguientes factores que pueden estar afectando a los 

tejidos, como son: tejidos gingivales delgados, profundidad de la recesión 

que se extiende más allá de la LMG, ausencia de una banda de tejido 

queratinizado, profundidad reducida del vestíbulo, posición anómala del 

frenillo o deformidades gingivales. Cuando la cobertura radicular es el 

principal objetivo, el tratamiento de elección deberá tratar de corregir al 

mismo tiempo, todas las anteriores problemáticas. De otra forma, después 

del procedimiento quirúrgico, el diente puede permanecer susceptible a la 

progresión de la recesión gingival.52 
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2.2. Cirugía Plástica Periodontal 

En 1957, Friedman53 introdujo el término cirugía mucogingival en la 

literatura, que se definió como “procedimientos periodontales quirúrgicos  

diseñados para corregir defectos en la morfología, posición o cantidad de 

encía alrededor de los dientes”;26  hueso alveolar ni  tejidos alrededor de 

los implantes están incluidos en esta definición.  

En cambio, el término terapia mucogingival, es una denominación 

general que se utiliza para describir tanto a los  procedimientos  quirúrgicos 

y no quirúrgicos, destinados a la corrección de defectos en la morfología, 

posición o cantidad de tejido blando y hueso de sostén subyacente en 

dientes e implantes.1 

Posteriormente en 1993, Miller54 propone el término Cirugía Plástica 

Periodontal porque consideró que la cirugía mucogingival se había 

desplazado más allá del tratamiento tradicional de los problemas 

asociados con la cantidad de encía, para incluir también la corrección de 

la forma de los rebordes alveolares y la estética de los tejidos blandos.  

Con base en esto, en el “World Workshop in Clinical Periodontics” de 

1996, se renombró a la cirugía mucogingival como Cirugía Plástica 

Periodontal, la cual es definida como el “conjunto de procedimientos 

quirúrgicos realizados para prevenir o corregir defectos anatómicos, del 

desarrollo, traumáticos o inducidos por enfermedades de la encía, la 

mucosa alveolar o el hueso”.55 

Entre los procedimientos terapéuticos que se incluyen dentro de ésta 

definición, se encuentran varias acciones sobre tejidos blandos y duros 

cuyo objetivo es:55,56  

 Alargamiento de la corona clínica. 

 Cobertura de la superficie radicular expuesta. 

 Aumento del reborde edéntulo. 
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 Prevención del hundimiento de los rebordes alveolares en sitios de 

extracciones dentarias.  

 Aumento gingival. 

 Corrección de defectos mucosos en implantes.  

 Corrección quirúrgica estética alrededor de implantes. 

 Eliminación de frenillos anómalos. 

 Reconstrucción de papilas gingivales. 

 Preservación de la encía en los sitios de erupción de los dientes 

ectópicos. 

 Exposición quirúrgica de dientes no erupcionados para ortodoncia.  

 Correcciones prostéticas periodontales. 

 Correcciones quirúrgicas estéticas. 

 

2.2.1. Cobertura radicular quirúrgica 

La cobertura radicular quirúrgica puede ser definida como el aumento del 

tejido gingival en sentido coronal con respecto al área de la recesión;56 y el 

procedimiento ideal de CPP para  conseguir cobertura radicular, debería 

restablecer la estética y la función, exhibiendo un surco gingival sin 

sangrado y con una profundidad al sondeo < 2 mm.57 

2.2.2. Objetivo 

El objetivo clínico de la cobertura radicular es la completa resolución de la 

recesión gingival, lo que significa que el margen gingival deberá localizarse 

de preferencia, ligeramente hacia coronal de la UCE. Sin embargo, la 

posición del margen gingival por sí sola, no asegura el éxito total del 

resultado estético, ya que aunque exista una cobertura completa del 

defecto, la presencia de un margen gingival irregular, la discrepancia en el 

color y textura del tejido, así como la formación de cicatrices, pueden 

empobrecer el resultado final.58 
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2.2.3. Indicaciones 

Las principales indicaciones para los procedimientos de cobertura 

radicular son las exigencias estéticas por parte del paciente, el tratamiento 

de la hipersensibilidad dental y el incremento del tejido queratinizado para 

reducir el riesgo o la progresión de la recesión gingival.1,58 

2.2.3.1. Estética 

La principal indicación para la cobertura radicular quirúrgica es la 

demanda estética del paciente. Las recesiones gingivales causan un 

impacto negativo en la sonrisa del  paciente, y estos problemas estéticos 

solo pueden corregirse mediante procedimientos quirúrgicos.1 

2.2.3.2. Hipersensibilidad dental 

Los pacientes con exposición radicular, suelen referir hipersensibilidad ante 

los estímulos térmicos, especialmente con el frío. Ésta incomodidad y dolor 

puede dificultar la higiene oral adecuada. Si el compromiso estético no es 

importante para el paciente, la aplicación tópica de agentes 

desensibilizantes es la mejor opción. Sin embargo, cuando las recesiones 

no responden a la terapia tópica o existe compromiso estético por parte 

del paciente, el tratamiento debe ser quirúrgico o una combinación entre 

lo restaurativo y quirúrgico.1  

2.2.3.3. Acumulación de placa dentobacteriana 

La incapacidad del paciente por mantener un adecuado control de 

placa en un sitio con recesión gingival profunda, asociado a la ausencia 

de tejido queratinizado, deberá ser una indicación para el incremento 

quirúrgico del tejido.1 

2.2.3.4. Caries y abrasiones cervicales 

Cuando los dientes se ven afectados por caries y/o abrasión que 

sobrepasan la UCE, puede ocasionar hipersensibilidad dentaria y dificultar 
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el control de placa. Si la lesión se profundiza puede comprometer la 

vitalidad del diente. El tratamiento de estos defectos cervicales consiste en 

cirugía periodontal y la ayuda de un tratamiento restaurativo para la lesión 

cariosa.1 

2.2.3.5. Desarmonía gingival 

Los dientes con recesión exhiben desarmonía del margen gingival, 

entorpeciendo la técnica de cepillado, lo cual es particularmente 

verdadero en recesiones gingivales únicas y profundas, cuando son muy 

estrechas y tiene vértices triangulares (también llamadas “fisuras de 

Stillman”), o cuando se extienden más allá de la LMG. En estos casos, el 

único tratamiento posible es la cobertura radicular quirúrgica que 

modifique y mejore la topografía gingival.1 

2.2.4. Contraindicaciones  

Antes de tratar cualquier condición periodontal, incluyendo las recesiones 

gingivales, se deben identificar los factores de riesgo responsables de ella. 

Los factores de riesgo que no puedan ser modificados o corregidos 

pueden ser considerados como una contraindicación para técnicas de 

cobertura radicular.59 

2.2.4.1. Tipo de defecto 

Debido a una pérdida moderada del soporte óseo interdental, en los 

defectos Clase III, solo se puede esperar una cobertura parcial. En cambio, 

los defectos Clase IV en los que existe una severa destrucción del tejido 

óseo interdental, no pueden ser corregidos por ninguna técnica quirúrgica. 

Solo se puede esperar la cobertura total de recesiones Clase I y II con el 

soporte interproximal intacto.59 En base a esto, se debe ser preciso con el 

paciente de los posibles resultados de acuerdo a su condición clínica, ya 

que cuanto más elevada sea la demanda estética, más difícil será 

satisfacer al paciente. 
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2.2.4.2. Higiene oral deficiente 

El control de placa es muy importante para prevenir el progreso de la 

recesión gingival. Deben evitarse los tratamientos quirúrgicos en presencia 

de placa y cálculo dental, para evitar el fracaso de la terapia correctiva. 

Respecto al cepillado es importante modificar la técnica traumática (si es 

el caso), para prevenir que continúe el agente causal de la recesión; se 

debe instruir al paciente para que emplee una técnica que ejerza la 

menor presión posible hacia la zona apical del tejido blando marginal. 

También es importante cambiar su cepillo por uno de cerdas suaves para 

disminuir la irritación al tejido gingival. Los pacientes que no colaboren y no 

demuestren modificaciones en sus hábitos de higiene deben ser excluidos 

de los tratamientos quirúrgicos.30 

2.2.4.3. Enfermedades sistémicas no controladas  

Aquellos pacientes que presenten alguna enfermedad sistémica no 

controlada deberán ser excluidos de cualquier tipo de cirugía hasta 

demostrar lo contario, para evitar cualquier tipo de complicación que 

comprometa su salud.55 

2.2.4.4. Tabaquismo 

Aunque se ha considerado el hábito de fumar como un factor adverso 

para la cicatrización, podría no ser considerado una contraindicación 

absoluta para el tratamiento periodontal quirúrgico. El clínico deberá tener 

la conciencia de que en los fumadores podría encontrar menos resolución 

de la profundidad de sondeo y menores mejoras en la inserción clínica que 

en los no fumadores. Una vez evaluado el defecto y la condición sistémica, 

los pacientes fumadores que hayan incorporado a sus hábitos un 

adecuado control de placa pueden ser candidatos a la cobertura 

radicular.55 
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2.2.5. Técnicas quirúrgicas para la cobertura radicular  

A través del tiempo, diferentes técnicas quirúrgicas han sido descritas para 

el tratamiento de la recesión gingival y pueden ser clasificadas de la 

siguiente manera:  

1. Injertos pediculados de tejidos blandos 

 Colgajos rotacionales 

- Colgajo reposicionado lateralmente 

- Colgajo de doble papila 

 Colgajos desplazados 

- Colgajo desplazado coronalmente 

- Colgajo semilunar 

2. Injertos libres de tejidos blandos 

 Injerto gingival libre (IGL) 

- Técnica de un paso con IGL 

- Técnica de dos pasos con IGL + colgajo desplazado 

coronalmente 

 Injerto de tejido conectivo (ITC) 

- ITC + colgajo reposicionado lateralmente 

- ITC + colgajo de doble papila 

- ITC + colgajo desplazado coronalmente  

- ITC + colgajo en forma de “sobre” 

- ITC + colgajo en forma de “túnel” 

3. Tratamientos regenerativos y biomateriales de reemplazo  

 Proteínas derivadas de la matriz de esmalte (DME, Emdogain®) 

 Regeneración tisular guiada (RTG) 

- Membranas absorbibles 

- Membranas no absorbibles  

 Matriz dérmica acelular (MDA, Alloderm® ) 

 Matriz de colágeno porcina (Mucograft®) 
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2.2.6. Selección de la técnica quirúrgica 

Numerosos estudios han reportado la eficacia y predictibilidad de las 

diferentes técnicas de cobertura radicular y la selección de una técnica 

quirúrgica sobre otra, depende de varios factores, algunos de los cuales 

están relacionados con la morfología del defecto, como son el tamaño y 

número de recesiones gingivales adyacentes, la cantidad de tejido 

queratinizado residual al defecto,  la anchura y altura de la papila 

interdental, la profundidad del vestíbulo y la presencia de inserciones 

musculares o de frenillos; mientras que otros factores están relacionados 

con el paciente, como son la demanda estética y la necesidad de reducir 

al mínimo las molestias postoperatorias.1 

En pacientes con exigencias estéticas, se recomienda realizar injertos 

pediculados, si es que existe una adecuada cantidad de tejido 

queratinizado apical o lateral a la recesión, debido a que los tejidos 

injertados son iguales a los del paciente, favoreciendo el resultado 

estético. Además, el dolor postoperatorio es mínimo, ya que se evita la 

necesidad de un segundo sitio quirúrgico.1 

No obstante, cuando la cantidad de tejido queratinizado residual no 

es adecuada, se recomienda emplear injertos libres de tejidos blandos. El 

uso de IGL ya no está justificado debido al pobre resultado estético que 

ofrece. En cambio, el ITC asociado a un colgajo pediculado, mejora la 

predictibilidad de cobertura radicular (proporcionando un aporte 

sanguíneo adicional) y el resultado estético(al enmascarar la apariencia 

de cicatrices).1 

Siempre que sea posible, se debe preferir procedimientos quirúrgicos 

sencillos, ya que técnicas quirúrgicas más sofisticadas  pueden aumentar el 

tiempo de trabajo y ocasionar complicaciones postoperatorias que 

perjudiquen el resultado estético. Esto implica la elección de técnicas 

quirúrgicas a un solo paso sin la adición de otros tratamientos que 
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incrementarían la duración y el costo de la cirugía. Básicamente, entre más 

fácil sea la realización de una técnica quirúrgica, más fácil será de 

reproducir,  independientemente de la habilidad y experiencia clínica del 

cirujano.60  

2.2.7. Criterios para la selección de técnicas  

La selección de la técnica quirúrgica más apropiada según un caso en 

particular, debe basarse en la predicción del éxito, que a su vez se basa en 

los siguientes criterios:56   

1. Sitio quirúrgico libre de placa, cálculos e inflamación. 

2. Irrigación sanguínea adecuada hacia el tejido donante. 

3. Anatomía del sitio receptor y donante. 

4. Estabilidad del tejido injertado al sitio receptor. 

5. Traumatismo mínimo en el sitio quirúrgico.  

 

2.2.7.1. Sitio quirúrgico libre de placa, cálculos e 

inflamación 

La CPP debe realizarse en un ambiente libre de placa e inflamación para 

permitir al clínico el tratamiento del tejido gingival firme. No se pueden 

realizar incisiones y levantamientos de colgajo meticulosos y precisos 

cuando el tejido esta inflamado y edematoso. Antes de cualquier 

procedimiento quirúrgico se debe realizar la Fase I del tratamiento 

periodontal, además de verificar la eliminación meticulosa de la placa por 

parte del paciente.56 

2.2.7.2. Irrigación sanguínea adecuada hacia el tejido 

donante 

Los procedimientos de cobertura radicular presentan una porción del sitio 

receptor (superficie radicular expuesta) sin irrigación sanguínea. Un colgajo 

pediculado desplazado tiene una mejor irrigación que un IGL, con la base 
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del colgajo intacta. Por tanto, en la cobertura radicular, el mejor 

procedimiento será  aquel que maximice el aporte sanguíneo.56 

2.2.7.3. Anatomía del sitio receptor y donante 

La presencia o ausencia de profundidad vestibular es un criterio 

anatómico importante en el sitio receptor. Si se indica un aumento gingival 

debe haber una adecuada profundidad vestibular en sentido apical en 

relación con el margen gingival con recesión, para proporcionar espacio a 

un injerto libre o pediculado. Si es necesario profundizar el vestíbulo,  un IGL 

puede lograr ese objetivo, en sentido apical con respecto a la recesión. 

Los injertos gingivales libres y los de tejido conectivo libre, se emplean para 

crear profundidad vestibular y para ensanchar la zona de encía insertada. 

Otras técnicas requieren que haya profundidad vestibular antes de la 

cirugía, como los injertos pediculados.56 

La disponibilidad del tejido donante es otro factor anatómico que 

debe ser considerado. El desplazamiento pedicular del tejido necesita la 

presencia de un sitio donante adyacente que presente grosor y ancho 

gingival. El grosor del tejido palatino es también necesario para el ITC.56 

2.2.7.4. Estabilidad del tejido injertado al sitio receptor 

La buena comunicación de los vasos sanguíneos del tejido donante 

injertado con el sitio receptor requiere un ambiente estable. Por esto se 

necesita de la menor cantidad de suturas que estabilicen el tejido donante 

de forma firme contra el sitio receptor.56 

2.2.7.5. Traumatismo mínimo en el sitio quirúrgico 

La CPP se basa en el tratamiento meticuloso, delicado y preciso de los 

tejidos orales. El traumatismo innecesario en tejidos, provocado por 

incisiones mal realizadas, perforaciones de los colgajos, o colocación 

traumática y excesiva de suturas, puede llevar a la necrosis del tejido. La 

selección de los instrumentos, las agujas y suturas apropiadas es necesaria 
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para minimizar el traumatismo al tejido; las hojas filosas contorneadas, las 

agujas con diámetros más pequeños y las suturas monofilamento 

reabsorbibles son factores importantes para realizar una cirugía sin 

traumatismo.56 

2.2.8. Resultados clínicos de las técnicas de cobertura radicular 

Independientemente del tipo de procedimiento quirúrgico utilizado para 

obtener cobertura radicular, las características comunes de los resultados 

al tratamiento, son poca profundidad residual en el sondeo, ganancia de 

inserción clínica y aumento de la altura gingival. Aunque la principal 

indicación para realizar estos procedimientos es el requerimiento estético 

del paciente, pocos estudios han incluido la evaluación de la estética 

como variable indicadora de éxito.  En cambio, las variables más utilizadas 

para determinar el éxito son el porcentaje de cobertura radicular 

(porcentaje de cobertura obtenido sobre una superficie radicular que 

previamente estaba expuesta) y el porcentaje de cobertura radicular 

completa (porcentaje de sitios tratados en el que el margen gingival ha 

sido reposicionado a nivel de la UCE).55,61 

La comparación global de los resultados terapéuticos de los diversos 

procedimientos disponibles para la cobertura radicular se obstaculiza por 

el hecho de que relativamente pocos estudios han presentado datos 

clínicos bien documentados y existe gran heterogeneidad en los resultados 

terapéuticos, tanto dentro de los estudios como entre ellos. Esto indica que 

los procedimientos tienen dependencia de la pericia del operador, que no 

se han considerado los diversos factores que influyen sobre el resultado al 

tratamiento, o ambas cosas.55 
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2.2.9. Cicatrización de los tejidos posterior a la cobertura 

radicular 

El tratamiento de la recesión gingival mediante  la CPP generalmente 

ofrece buenos resultados clínicos indistintamente de la técnica utilizada; sin 

embargo, la naturaleza de la inserción entre el tejido injertado y la 

superficie radicular aún no es bien conocida, y cabe preguntarse, si la 

cicatrización resultante al tratamiento se caracteriza, por la verdadera 

inserción de un nuevo tejido conectivo o por la formación de un epitelio de 

unión largo.  La única forma para determinar dicha inserción,  es  a través 

de la evaluación histológica, la cual está basada principalmente en 

estudios realizados sobre animales y en reportes aislados de casos 

humanos.1 

2.2.9.1. Estudios experimentales en animales 

Diversos estudios  se han llevado a cabo tanto en perros como en monos 

utilizando diferentes técnicas de cobertura en recesiones gingivales  

creadas experimentalmente. Descubrimientos similares han sido reportados 

en todas las técnicas: la inserción de tejido conectivo (fibras 

funcionalmente insertadas o paralelas a la raíz) con nueva formación de 

tejido óseo y cemento radicular, han sido encontrada en el 50% de la 

porción más apical de la raíz; y la formación de un epitelio de unión largo 

se ha observado en el otro 50% de la superficie radicular, en la porción más 

coronal. Los mejores resultados han sido reportados en los procedimientos 

de RTG, con un promedio de 73% de nueva inserción.1 

2.2.9.2. Estudios experimentales en humanos 

Existen pocos estudios realizados en humanos, y muchas veces la 

evidencia científica no ofrece conclusiones definitivas o resulta 

controversial. Sin embargo, dentro del limitado número de estudios 

disponibles, es posible afirmar que la combinación de un epitelio de unión 
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largo y la inserción de nuevo tejido conectivo, son creadas cuando la 

recesión gingival es tratada mediante los procedimientos de CPP.1 

2.2.10. Factores pronósticos del grado de cobertura 

radicular 

Se define a los factores pronósticos como aquellas características 

particulares de un paciente que pueden ser utilizadas para predecir, con 

mayor exactitud, los resultados a un tratamiento en específico; y aunque 

estos factores no predicen completamente el resultado final, si ejercen 

influencia sobre el tratamiento.62 

 Diversos estudios han analizado los factores pronósticos del grado 

de cobertura radicular, los cuales pueden clasificarse en:62 

1. Factores relacionados con el paciente 

2. Factores relacionados con el sitio 

3. Factores relacionados con la técnica 
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Tabla 2. Factores pronósticos del grado de cobertura radicular  

 

Relacionados con el 

paciente 

 

Relacionados con el 

sitio 

 

 

Relacionados con la 

técnica 

 

- Edad, género, raza y 

enfermedades 

sistémicas 

- Tabaquismo 

- Cepillado dental 

traumático 

- Control de placa 

- Nivel de soporte óseo 

interdental 

- Dimensión de la 

papila interdental 

- Cantidad y grosor del 

tejido queratinizado 

-Tamaño de la recesión 

- Curvatura de la raíz 

- Posición del diente 

- Caries y lesiones no 

cariosas cervicales 

- Localización de la 

UCE 

- Recesiones únicas vs. 

recesiones múltiples 

- Tratamiento de la 

superficie radicular 

expuesta 

- Tensión en el colgajo 

- Espesor del colgajo 

- Posición 

postquirúrgica del 

margen gingival 

- Habilidad y 

experiencia del 

operador 

Fuente: directa. 

2.2.10.1. Factores relacionados con el paciente 

2.2.10.1.1. Edad, género, raza y enfermedades sistémicas 

Existe poca evidencia en la literatura periodontal que sustente que la 

edad, el género, la raza o las enfermedades sistémicas sean 

condicionantes del grado de cobertura radicular.62,63 

2.2.10.1.2. Tabaquismo 

Fumar es un tema controversial, debido a que algunos estudios reportan 

resultados menos favorables en términos de cobertura radicular,64-66 

mientras que  otros no reportan diferencias significativas entre fumadores y 

no fumadores.67,68 En una revisión sistemática reciente, Chambrone et al69 

concluyó que los pacientes fumadores muestran menor ganancia de 
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inserción clínica y exhiben menos sitios con cobertura radicular completa, 

en comparación con los no fumadores.  

2.2.10.1.3. Cepillado dental traumático 

Se considera que uno de los factores causales predominantes  de recesión 

gingival es el cepillado traumático, y por tal razón, debe corregirse ese 

factor para asegurar un resultado óptimo de todo procedimiento de 

cobertura radicular.55 

2.2.10.1.4. Control de placa 

La mala higiene bucal después de una intervención quirúrgica, como 

ocurre en otros tratamientos quirúrgicos periodontales,  influye de forma 

negativa sobre el resultado de los procedimientos.55 Sin embargo, existe 

poca evidencia sobre la  influencia de la higiene bucal en el éxito o 

fracaso de la cobertura radicular.62 

2.2.10.2. Factores relacionados con el sitio 

2.2.10.2.1. Nivel de soporte óseo interdental 

Es reconocido universalmente por ser un parámetro de suma importancia 

en el resultado de la cobertura radicular y es uno de los indicadores 

clínicos más utilizado para predecir el éxito  o fracaso del procedimiento 

quirúrgico.  

De acuerdo a la clasificación propuesta por Miller,48 los defectos 

Clase I y II en donde el soporte óseo  interdental está intacto, tienen el 

mejor potencial para lograr la cobertura radicular completa. En cambio, 

en los defectos Clase III y IV donde existe pérdida de moderada a severa 

del soporte óseo interdental, solo es posible conseguir una cobertura 

radicular parcial.48 Sin embargo, estudios recientes,70,71 han demostrado 

que es posible alcanzar cobertura radicular completa inclusive en defectos 

Clase III.  
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2.2.10.2.2. Dimensión de la papila interdental 

Según las investigaciones de diferentes estudios72-74 existe una correlación 

positiva entre la altura de la papila y el porcentaje de cobertura radicular; 

en los casos donde la altura de la papila es igual o mayor a 5mm, la futura 

cobertura radicular será siempre del 100%. El mismo efecto positivo ha 

ocurrido ante la presencia de papilas interdentales anchas.74 No obstante, 

estos resultados se oponen a otros estudios63,75 que encontraron cobertura 

radicular completa más frecuente en sitios donde la altura de la papila es 

baja. 

2.2.10.2.3. Cantidad y grosor del tejido queratinizado 

Los tejidos gingivales gruesos y una banda ancha residual de tejido 

queratinizado son percibidos como factores favorables para la cobertura 

radicular. Muchos clínicos realizan  técnicas de cobertura radicular con 

colgajos desplazados coronal o lateramente, basados en la cantidad 

apical o lateral  de tejido queratinizado, o bien, colocan injertos debajo del 

colgajo cuando consideran que la anchura y el grosor del tejido 

queratinizado residual es insuficiente.62 

Un estudio analizó la relación entre la cobertura radicular y la 

cantidad residual de tejido queratinizado en colgajos desplazados lateral y 

coronalmente, demostrando que cuanto mayor sea la cantidad residual 

de tejido queratinizado, mayor es el porcentaje de cobertura radicular.76 

2.2.10.2.4. Tamaño de la recesión 

Los defectos amplios se consideran un mayor desafío en comparación con 

defectos más angostos.77 Por otra parte, la profundidad inicial de la 

recesión, en cuanto a la cantidad de cobertura radicular obtenida, 

continúa siendo un tema controversial. Según el análisis de diversas 

revisiones sistemáticas,78-80 el aumento en la profundidad inicial de la 

recesión se asocia con una disminución del porcentaje de cobertura 
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radicular. Sin embargo, otros reportes21,81,82 han observado una mayor 

reducción de la recesión en defectos profundos. 

2.2.10.2.5. Curvatura de la raíz 

Se creé que este factor podría influenciar los resultados clínicos de 

cobertura radicular, basawdo en la hipótesis de que la superficie avascular 

es mayor en áreas con raíces prominentes y el aporte sanguíneo tanto al 

injerto como al colgajo podría verse comprometido.83 No obstante, aún no 

existen reportes que comprueben dicha hipótesis.62 

2.2.10.2.6. Posición del diente 

Aunque no se considera estadísticamente significativo, existe una 

tendencia hacia la cobertura radicular completa más predecible en 

dientes maxilares que en los mandibulares.63,84  

2.2.10.2.7. Caries y lesiones no cariosas cervicales 

Diversos procedimientos tanto quirúrgicos como restauradores, han tratado 

la recesión gingival asociada a lesiones cervicales y excelentes resultados 

clínicos se han conseguido tanto en términos de cobertura radicular como 

de apariencia estética, demostrando así, que las lesiones superficiales 

cariosas y otros defectos cervicales no perjudican  la cobertura de la raíz.62 

2.2.10.2.8. Localización de la UCE  

La localización anatómica de la UCE es el parámetro más utilizado para 

evaluar los resultados clínicos de la cobertura radicular quirúrgica. Sin 

embargo, la presencia de defectos cervicales sobre la superficie radicular, 

puede ocasionar errores en su localización, impidiendo evaluar 

objetivamente el grado de cobertura radicular. Una solución potencial a 

este problema, sería la reconstrucción de la UCE antes de la cirugía, por 

ejemplo, utilizando un ionómero de vidrio modificado con resina.  

Obviamente, los métodos  de reconstrucción de la UCE están basados  en 
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una “suposición” del tamaño y posición original de la UCE, pero finalmente 

propician una identificación estable de este parámetro clínico.73, 85,86 

 

2.2.10.2.9. Recesiones únicas vs. Recesiones múltiples 

 Las recesiones múltiples suelen ser defectos más desafiantes de tratar en 

comparación con las recesiones únicas, debido a que el campo quirúrgico 

es de mayor tamaño y presenta mayores variaciones anatómicas que 

pueden incluir superficies radiculares muy prominentes, un vestíbulo poco 

profundo, diversos defectos sobre el esmalte o la superficie radicular  

acompañado de desigualdad o disparidad del tejido queratinizado 

residual. También, el tratamiento de defectos múltiples debe considerar el 

número total de sitios adyacentes por tratar, así como la cantidad de 

tejido donante que puede ser obtenido del paladar, así como las 

exigencias o demandas estéticas de parte del paciente.58 

2.2.10.3. Factores relacionados con la técnica  

2.2.10.3.1. Tratamiento de la superficie radicular expuesta 

Diferentes agentes han sido reportados en la literatura periodontal para el 

acondicionamiento de la superficie radicular expuesta, los cuales pueden 

dividirse en mecánicos, químicos o biológicos. 

2.2.10.3.1.1. Acondicionamiento mecánico 

La instrumentación mecánica puede llevarse a cabo con raspado y 

alisado radicular o por medio del pulido dental. De igual forma, el raspado 

y alisado de la superficie radicular puede realizarse manualmente por 

medio de curetas o con instrumentos ultrasónicos. Recientemente, 

Zucchelli et al87 compararon la eficacia clínica de la instrumentación 

manual (curetas) contra la instrumentación ultrasónica (piezoeléctricos 

ultrasónicos) en recesiones gingivales tratadas con colgajo desplazado 
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coronal. Concluyeron que tanto la instrumentación manual como la 

ultrasónica resultan igual de efectiva en términos de cobertura radicular y 

ganancia de inserción.  

Otro estudio clínico controlado aleatorizado comparó el alisado de 

la raíz mediante dos modalidades de tratamiento: alisado radicular con 

curetas vs. pulido dental con copa de hule y pasta profiláctica. A la 

reevaluación postquirúrgica, en términos de reducción de la recesión, no 

hubo diferencias significativas entre ambos tratamientos. Sin embargo, solo 

los sitios tratados con curetas experimentaron hipersensibilidad dental 

residual. Este estudio sugiere que el alisado radicular puede no ser 

necesario en recesiones superficiales causadas por el cepillado dental 

traumático en pacientes con altos índices de higiene oral.88  

La instrumentación mecánica “pesada” o “vigorosa” fue sugerida 

con el objetivo de modificar la superficie radicular para: a) minimizar la 

toxicidad del cemento, b) alisar irregularidades y surcos de la superficie 

expuesta, c) remover lesiones cariosas y d) reducir la convexidad radicular 

y la distancia mesio-distal entre las áreas interproximales.62 Saleta et al83 

midieron la curvatura radicular antes y después de llevar a cabo la 

instrumentación vigorosa por medio de curetas. Concluyeron que no se 

modificaba significativamente la curvatura radicular,  por lo que la 

utilización de ésta es cuestionable, al no existir evidencia que demuestre un 

beneficio real en el resultado de la cobertura radicular.  

2.2.10.3.1.2. Acondicionamiento químico 

 Diversos agentes químicos en combinación con el raspado y alisado 

radicular,  han sido utilizados con el objetivo de detoxificar, descontaminar 

y desmineralizar la superficie radicular.1 

Diferentes ácidos como el cítrico, 

fosfórico,  etilendiaminotetraacético (EDTA) o sustancias como la 

tetraciclina y el hipoclorito de sodio, han sido utilizados para: a) remover el 
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barrillo dentinario (smear layer) producido por la instrumentación radicular, 

b) exponer la matriz de colágeno de la dentina y del cemento para 

facilitar la nueva formación e inserción del tejido conectivo y c) remover 

sustancias citopatogénicas del cemento infectado que inhiben el 

crecimiento fibroblástico gingival. En modelos animales, estas sustancias 

son capaces de inducir la cemetogénesis y mejorar el crecimiento y la 

nueva inserción del tejido conectivo. Sin embargo, estudios clínicos 

realizados en humanos, no han observado dichas ventajas.1,62  

Revisiones sistemáticas recientes, concluyeron que el 

acondicionamiento químico antes de la cobertura radicular con tejido 

blando, no brinda beneficios adicionales como resultado de su aplicación, 

haciendo estos procedimientos impredecibles. Inclusive algunos agentes 

químicos pueden empeorar los resultados al tratamiento.57,89 

2.2.10.3.1.3. Acondicionamiento biológico  

Un enfoque particular de acondicionamiento radicular consiste en la 

preparación química de la superficie radicular con EDTA antes de la 

aplicación de las proteínas derivadas de la matriz de esmalte. Este 

enfoque forma parte del protocolo de utilización del Emdogain® sugerido 

por el fabricante, aunque su eficacia clínica es desconocida.62  

Otro acondicionador biológico es el adhesivo de fibrina (Fibrin glue®) 

el cual ha sido utilizado en el tratamiento de la recesión gingival, y según 

estudios hechos por Trombelli et al,90,91 ha brindado una disminución 

significativa de la profundidad de la recesión y del nivel de inserción. 

2.2.10.3.2. Tensión en el colgajo 

Un estudio angiográfico en humanos confirmo la hipótesis de que los 

mejores resultados en términos de cobertura radicular se consiguen 

cuando el colgajo es reposicionado y suturado pasivamente sobre la 

superficie radicular expuesta.92  
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Si al realizar un colgajo, éste no es liberado completamente, las 

suturas que se coloquen deberán superar la tensión residual para estabilizar 

el colgajo sobre la UCE, y como consecuencia, las suturas estarán 

demasiado apretadas dañando la vascularización del colgajo. Además, la 

tensión residual sobre el colgajo puede favorecer  el desplazamiento 

apical postoperatorio del margen gingival durante la cicatrización.62 

Esta hipótesis fue confirmada por Pini Prato et al,93 al demostrar que 

la mínima tensión sobre el colgajo (de 0 a 4g) puede favorecer la 

reducción de la recesión; mientras que el aumento en la tensión (de 4 a 

7g), se asocia con una menor reducción en la profundidad de la recesión. 

2.2.10.3.3. Espesor del colgajo 

Según las investigaciones realizadas por Baldi et al,94 si el espesor del 

colgajo es >0.8mm, se puede asociar con cobertura radicular completa; 

mientras que un espesor <0.8mm se asocia a cobertura radicular parcial. 

Estos resultados están en acuerdo con Huang et al,63 él cual reporto que si 

el espesor inicial del tejido es >1.2 mm, entonces existe mayor probabilidad 

de alcanzar la cobertura radicular completa.  

2.2.10.3.4. Posición postquirúrgica del margen gingival 

El patrón de cicatrización después de los procedimientos de cobertura 

radicular ha sido asociado con contracción de la herida quirúrgica; y la 

posición del margen gingival en relación a la UCE después de la cirugía, 

parece afectar la probabilidad de cobertura radicular. Pini Prato et al95 

demostró que para obtener el 100% de cobertura radicular con el colgajo 

desplazado coronalmente, el margen del colgajo debe quedar al menos 2 

mm coronal a la UCE. Otros autores sugieren que con colocarlo 1 mm 

coronal a la UCE, es suficiente para compensar la contracción 

postquirúrgica de los tejidos.21,96 
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2.2.10.3.5. Habilidad y experiencia del operador 

La experiencia clínica es un factor que desempeña gran influencia sobre el 

criterio del cirujano en la selección del caso y de la técnica quirúrgica más 

adecuada, así como en sus habilidades quirúrgicas. 

En un ensayo clínico multicéntrico, quedó demostrada la influencia 

que ejerce la habilidad y destreza individual del cirujano cuando diferentes 

operadores realizan la misma técnica quirúrgica. En este estudio clínico 

controlado aleatorizado se comparó el colgajo desplazado coronal con y 

sin injerto de tejido conectivo para el tratamiento de la recesión gingival 

localizada. El estudio reveló diferencias significativas entre los resultados de 

los diferentes centros donde se llevó a cabo la investigación; esto sucedió 

a pesar de que los tratamientos fueron realizados por experimentados 

periodoncistas específicamente entrenados y calibrados para realizar las 

cirugías.82 

2.2.11. Criterios de éxito para la cobertura radicular 

En 1985, mediante la utilización injertos gingivales libres,  Miller48 define la 

cobertura radicular completa en base a los siguientes criterios:  

1. El margen gingival debe localizarse sobre la UCE. 

2. Existe inserción clínica sobre la raíz. 

3.  La profundidad del surco gingival es igual o menor a 2 mm. 

4. Ausencia de sangrado durante el sondeo. 

 

Posteriormente en 1994, al evaluar los resultados que obtuvo con 

injertos de tejido conectivo, Harris68 añade otras características deseables  

para la cobertura radicular quirúrgica: 

1. Cobertura radicular sobre la UCE o a la altura de la papila mesial o 

distal al defecto. 
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2. Tejido firmemente adherido al diente con profundidad al sondeo 

igual o menor a 2mm. 

3. Ausencia de sangrado durante el sondeo. 

4. Banda adecuada de tejido queratinizado. 

5. Coincidencia de color en relación a los tejidos adyacentes. 

6. Contorno estético de los tejidos. 

7. Mínimo dolor para el paciente durante el procedimiento y en el 

postoperatorio.  

8. Disminución de la sensibilidad.  
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III. ANTECEDENTES 

3.1. Uso de ITC para la cobertura radicular y antecedentes de 

la técnica quirúrgica  

El ITC fue utilizado inicialmente por Edel97 con el objetivo de aumentar la 

extensión de la encía queratinizada. Los resultados de su estudio 

comprobaron que este procedimiento puede aportar un aumento 

significativo de la encía queratinizada.  

Posteriormente, Langer y Calagna98 propusieron el uso de ITC para el 

tratamiento de defectos en el contorno de la cresta ósea alveolar en 

pacientes que necesitaban de tratamientos protésicos en regiones 

estéticas. 

En 1985, Langer y Langer9 fueron los primeros en describir el uso ITC 

para conseguir la cobertura radicular; sobre el área receptora del injerto, 

previamente acondicionada con raspado y alisado radicular, 

recomendaron levantar un colgajo de espesor parcial por medio de dos 

incisiones verticales  y una horizontal a nivel de la UCE, seguido de la 

colocación de un ITC tomado del paladar y posterior sutura del colgajo a 

su posición original. 

Este enfoque quirúrgico indicado para el tratamiento de recesiones 

gingivales múltiples, permite aumentar el ancho de la encía queratinizada, 

así como incrementar la predictibilidad de cobertura radicular en defectos 

anchos y profundos, donde es más difícil de conseguir. Además, los autores 

concluyeron que el ITC ofrece varias ventajas sobre el IGL, pues el 

postoperatorio es menos incómodo para el paciente  por el hecho de 

permitir una cicatrización por primera intención en la región donante y el 

resultado estético es superior, debido a una mayor uniformidad en cuanto 

al color con relación a los tejidos adyacentes al área receptora. Pareciera 

que la única desventaja que presenta es la mayor habilidad quirúrgica por 

parte del operador.9 
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La técnica original de Langer y Langer19 no preconiza el cubrimiento 

total del ITC por el colgajo, sino que únicamente reposiciona el colgajo a 

su posición original, dejando parte del injerto expuesto. El éxito de esta 

técnica fue atribuido al doble abastecimiento sanguíneo en el área 

receptora que proviene tanto del tejido conectivo del colgajo, como de 

los vasos sanguíneos del periostio. Sin embargo, las incisiones de descarga 

realizadas para levantar el colgajo disminuyen y retrasan el resultado 

estético.  

Por esta razón, con el objetivo de evitar las incisiones de descarga y 

sus consecuencias, en 1985, Raetzke23 describe por primera vez la técnica 

de “sobre” para cobertura radicular de recesiones aisladas con el fin de 

mejorar la nutrición y el soporte de injerto. Dicha técnica consiste de los 

siguientes pasos:  

1. Extirpación de  un collar de tejido correspondiente  al epitelio del 

surco. 

2. Raspado y alisado de la raíz involucrada y colocación de ácido 

cítrico en la superficie radicular. 

3. A través de una incisión a espesor parcial, se crea un “sobre”  en el 

tejido circundante a la superficie radicular expuesta. 

4. Remoción del tejido conectivo por medio de dos incisiones en la 

región premolar/molar del paladar. Su longitud deberá ser el doble 

de ancho del área de la recesión. 

5. El injerto es posicionado directamente sobre la raíz expuesta en el 

“sobre” previamente hecho, cubriendo por completo la superficie 

radicular expuesta. Compresión del lecho receptor con una gasa 

hasta que pare el sangrado y el injerto quede firmemente  asentado. 

Se asegura con un adhesivo tisular (Histoacryl®) por lo que las suturas 
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no son requeridas. El área es cubierta con un apósito quirúrgico libre 

de eugenol (Coe-pak®) durante una semana. 

6. En el sitio donador, se suturan los bordes de la herida. 

 

Esta técnica estaba indicada únicamente para el tratamiento de 

recesiones localizadas. Sin embargo, según Raetzke,23 ofrece las siguientes 

ventajas en comparación  con otros procedimientos de cobertura 

radicular: 

 Mínimo trauma quirúrgico en el sitio receptor, sin incisiones de 

descarga ni suturas. 

 Buena cicatrización inclusive sobre defectos  profundos y amplios 

debido al íntimo contacto entre  el injerto y los tejidos del huésped.  

 Abordaje palatino menos traumático ya que los bordes de la herida 

se suturan y la cicatrización es por primera intención, minimizando las 

molestias postoperatorias.  

 Apariencia estética debido a una mayor uniformidad en cuanto al 

color con relación a los tejidos  circundantes  al área receptora. 

 

De la misma forma, el éxito de este procedimiento  de cobertura 

radicular se atribuye al doble aporte sanguíneo al colgajo: por un lado el 

periostio y por otro el colgajo que cubre el injerto, lo cual aumenta su 

supervivencia. Según el autor  la técnica de “sobre” es el procedimiento 

de elección para el tratamiento de recesiones únicas, debido a las 

ventajas que ofrece sobre otras técnicas quirúrgicas.23 

Más adelante, en 1994, Allen24 modificó la técnica de Raetzke23 para 

tratar de corregir sus limitaciones. Sugirió extender el “sobre” para 

conseguir la cobertura radicular de múltiples recesiones adyacentes  en un 

sólo tiempo quirúrgico. Su técnica, denominada “sobre supraperióstico”, 
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consiste en incisiones intrasurcales a bisel interno. Se diseca un colgajo de 

espesor parcial que creará una bolsa supraperióstica; ésta se extiende en 

sentido apical más allá de la LMG y en sentido lateral un mínimo entre 3 a 5 

mm respecto a las recesiones extremas. No se deben despegar los vértices 

de las papilas. Allen24 señala que en casos de periodontos muy finos, el 

colgajo disecado puede ser de espesor total. El ITC debe ser 1 o 2 mm más 

corto que la longitud del lecho receptor y de un grosor mínimo de 1,5 mm. 

Mediante un punto en colchonero en el tejido donante, éste es introducido 

a través de las papilas y de los tejidos interproximales. Cuando el injerto 

alcanza el extremo opuesto se fija con un punto colchonero. Se realiza otro 

punto colchonero en el extremo opuesto y los espacios interproximales se 

suturan con puntos simples. 

El autor señala como indicaciones de esta técnica: zonas con 

mínima profundidad al sondaje, recesiones Clase I y II de Miller, insuficiente 

cantidad o calidad de tejido para realizar un colgajo desplazado 

lateralmente, zonas de recesión localizadas o múltiples, márgenes 

gingivales irregulares que comprometan la estética o dificulten la higiene 

oral, y casos de hipersensibilidad. Como contraindicaciones se describen el 

tabaco y los factores que comprometan la vascularización y cicatrización 

de los tejidos, las bolsas periodontales o defectos óseos que requieran 

levantar un colgajo para su acceso y visibilidad y los defectos Clase III o IV 

de Miller. Las ventajas de este procedimiento serían el mínimo traumatismo 

del lecho, el aumento de la nutrición que proviene de las papilas y de las 

zonas laterales, la integridad de las papilas y la consecuente mejora de la 

estética final.24 

Finalmente en 1999, Zabalegui et al25 diseñó un “túnel subepitelial” 

mediante la creación de múltiples sitios receptores a espesor parcial de 

tipo “sobre”, comunicados entre sí hasta formar un túnel y la introducción 

de un ITC dentro del sitio receptor múltiple. Con ésta variante, también se 
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evita la realización de incisiones de descarga y la preservación de la 

integridad de las papilas gingivales. No obstante, es una técnica 

altamente sensible a la habilidad quirúrgica del operador, ya que requiere 

un sitio receptor amplio que se extienda varios milímetros apical a la LMG y 

que no haya perforación accidental del colgajo, así como que se 

mantenga la integridad de las papilas. 

En realidad la técnica de “túnel subepitelial” propuesta por 

Zabalegui et al25 sólo se diferencia del “sobre supraperióstico” descrito por 

Allen,24 en el momento de la colocación del ITC en el lecho receptor; 

mientras que en la modificada por Zabalegui et al25 el injerto se introduce 

desde la recesión más céntrica del túnel, la técnica de Allen24 lo realiza a 

través de una de las recesiones de los extremos. 

Desde entonces, varias modificaciones se le han realizado a la 

técnica; por ejemplo, Santarelli et al99 realizó una incisión vertical en el 

diseño del colgajo para facilitar el desplazamiento del injerto a través del 

“túnel”. Por otra parte, Tözüm et al100 prefirió realizar el levantamiento de un 

colgajo de espesor total, y Mahn101 utilizó MDA en lugar del ITC. Dicha 

variante la realizó mediante el levantamiento de un colgajo de espesor 

total con la realización de incisiones verticales, para facilitar la colocación 

del aloinjerto a través del “túnel”. Otra alternativa, consistió en desplazar el 

colgajo en forma de “túnel” hacia coronal y suturarlo sobre la UCE; de esta 

manera, el ITC queda completamente cubierto por el colgajo 

suprayacente.70 Éstas son solo algunas de las modificaciones que se le han 

hecho a la técnica original, y cada autor ha reportado diferentes tasas de 

éxito y predictibilidad. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el tratamiento de la recesión gingival, el ITC ha sido considerado como 

el “estándar de oro”18,19  debido a su mayor eficacia y predictibilidad para 

lograr la cobertura radicular.2 Generalmente, el ITC ha sido utilizado en 

combinación con la técnica de colgajo desplazado coronal, ya que según 

el análisis de diferentes revisiones sistemáticas2,14-17 es la técnica que 

mejores resultados ha obtenido, al propiciar  los más altos   porcentajes de 

cobertura radicular. Además, el ITC resulta adecuado para aumentar el 

grosor y ancho del tejido queratinizado, brindando mayor estabilidad para 

la cobertura radicular a largo plazo;58,61,102,103  y aunque estos conceptos 

establecen a la técnica de colgajo desplazado coronal en combinación 

con ITC como el procedimiento más  ventajoso y predecible, tiene el 

inconveniente de requerir  incisiones de descarga para el  desplazamiento 

del colgajo, lo que puede dañar y disminuir el aporte sanguíneo tanto al 

injerto como al colgajo.20-22 

De igual forma, las incisiones de descarga pueden ocasionar un 

defecto estético  en la cicatrización, frecuentemente percibido como un 

surco o  línea blanca en el sitio donde se realizaron.20-22 Esta cicatrización 

puede inclusive resultar más insatisfactoria para el paciente que la propia 

recesión.21  

Por último, el desplazamiento hacia coronal inevitablemente 

requiere la disección  y levantamiento del tejido para movilizarlo,  lo que 

produce tensión en el colgajo ocasionando contracción del tejido y 

disminución en la profundidad del  vestíbulo durante la cicatrización.60 

 

 

 



 
55 

V. JUSTIFICACIÓN 

Con el objetivo de mejorar la vascularización y el soporte del injerto, 

Raetzke23 propuso la técnica de “sobre”, en la que a través de una incisión 

intrasurcal a espesor parcial, se introduce el ITC dentro de un “sobre” 

creado alrededor de la superficie radicular. Así se asegura un trauma 

quirúrgico mínimo, sin incisiones de descarga y con una adecuada estética 

de los tejidos gingivales adyacentes. 

Debido a que la técnica de “sobre” solo estaba indicada para el 

tratamiento de recesiones únicas, más adelante, Allen24 la modificó al 

ampliar el “sobre” y hacerla extensible a áreas adyacentes con múltiples 

recesiones y la denominó “sobre supraperióstico”. 

Finalmente Zabalegui et al,25 diseñó un “túnel subepitelial” mediante 

la realización de incisiones intrasurcales a espesor parcial, creando 

múltiples “sobres” comunicados entre sí hasta formar un “túnel” e introdujo 

el ITC dentro del sitio receptor múltiple. 

En la técnica propuesta por Raetzke23 no se sutura el colgajo, 

únicamente  se coloca un adhesivo tisular. Posteriormente, ante la 

presencia de recesiones múltiples, Allen24 y Zabalegui et al25 añadieron el 

uso de suturas. Sin embargo, el diseño del colgajo en forma de “sobre” o  

“túnel”, al no requerir de incisiones de descarga, permite por sí mismo 

brindarle mayor estabilidad  al injerto, por lo que se especula que no se 

requiere suturar, asegurando así,  una correcta fijación del injerto al sitio 

receptor. 

Con base a este razonamiento, se ha propuesto el uso de ITC 

mediante la técnica de “sobre” o “túnel” sin sutura, como una alternativa 

en el tratamiento de la recesión gingival única y múltiple. Con este 

enfoque quirúrgico, al no requerir de incisiones de descarga se asegura un 

trauma quirúrgico mínimo, dando como resultado un postoperatorio más 
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cómodo para el paciente. Al mismo tiempo, la ausencia de suturas facilita 

la técnica quirúrgica y acelera el proceso de cicatrización. Otra gran 

ventaja de esta técnica es la conservación de las papilas gingivales, ya 

que mantienen su integridad dando como resultado una apariencia 

estética más favorable. 

Hasta el momento, a excepción de Raetzke,23 ningún otro autor ha 

realizado alguna técnica de cobertura radicular en la cual se eliminen por 

completo las suturas sobre el sitio receptor de tejido conectivo, razón por la cual, 

este procedimiento necesita ser evaluado, para comprobar que brinde 

resultados clínicos predecibles para la cobertura radicular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
57 

VI. OBJETIVO GENERAL 

 El propósito de este trabajo de investigación es mostrar los resultados 

clínicos de cobertura radicular obtenidos con un ITC mediante la 

técnica de “sobre” o “túnel” sin sutura. 

 

VII. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Medir la cantidad y el porcentaje de cobertura radicular obtenido. 

 Medir la cantidad de tejido queratinizado ganado después de la 

cobertura radicular.  

 Medir la ganancia de inserción clínica obtenida.  

 Disminuir o eliminar la hipersensibilidad dental. 

 Prevenir o evitar el desarrollo de caries y/o de otras lesiones 

cervicales no cariosas (p. ej. erosión, abrasión, abfracción) sobre la  

superficie radicular expuesta. 

 Mejorar la estética del paciente al devolver la armonía de la 

arquitectura gingival pérdida. 

 Mejorar la remoción de la placa dentobacteriana para mantener un 

adecuado control de placa. 
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VIII. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

En el tratamiento de la recesión gingival ¿podrá el ITC mediante la técnica 

de “sobre” o “túnel”  sin sutura producir un resultado predecible de 

cobertura radicular? 

 

IX. HIPÓTESIS 

La ausencia de suturas y de incisiones de descarga reducirá al mínimo el 

trauma quirúrgico sobre el área receptora del ITC, lo que favorecerá la 

cicatrización al aumentar el  suministro sanguíneo tanto al injerto como al 

sitio receptor, produciendo una cobertura radicular predecible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
59 

X. MATERIALES Y MÉTODOS  

10.1. Diseño del estudio 

El diseño del estudio consistió en una serie de casos, en la que se evaluó la 

respuesta a la intervención quirúrgica en un grupo de sujetos, basándose 

en la medición y comparación de los parámetros clínicos o variables al 

inicio y a los 6 meses de haberse realizado la cirugía y de esta manera 

cada sujeto actuó  como su propio control. 

10.2. Población de estudio 

Una vez que el presente trabajo de investigación fue aceptado por las 

autoridades correspondientes, la población de estudio consistió de 

aquellos pacientes que acudieron a consulta dental en la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional Autónoma de México y que 

fueron remitidos al Departamento de Periodoncia de dicha institución.  

10.3. Selección y tamaño de la muestra 

Los sujetos a estudiar fueron seleccionados de aquellos pacientes que 

fueron referidos para tratamiento periodontal a los grupos 4009, 4011 y 4013 

de la asignatura Periodoncia II.  

La selección de los individuos a estudiar se realizó en base al método 

de muestreo por conveniencia, ya que los sujetos fueron seleccionados 

dada la conveniente accesibilidad y proximidad de los participantes para 

el investigador. 

Desgraciadamente esta conveniencia, que se suele traducir en una 

gran facilidad operativa y en bajos costes de muestreo, tiene como 

consecuencia la imposibilidad de hacer afirmaciones generales con rigor 

estadístico sobre la población. 

La muestra quedó constituida por aquellos sujetos  que después de 

la exploración inicial presentaron recesiones únicas o múltiples sobre 
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incisivos, caninos y premolares, tanto maxilares como mandibulares y que 

cumplieron plenamente con los requisitos de inclusión al estudio. 

El tamaño final de la muestra quedó constituido por 13 sujetos; 9 de 

ellos presentaron recesiones únicas que se trataron mediante la técnica de 

“sobre”; los 4 sujetos restantes presentaron recesiones múltiples 

adyacentes, contribuyendo con un total de 13 recesiones, las cuales 

fueron tratadas mediante la técnica de “túnel”; ambas técnicas sin el uso 

de suturas en el sitio receptor del injerto.  

10.4. Criterios de inclusión 

Para que un paciente fuese contemplado para el estudio, debió cumplir 

con los siguientes requisitos: 

 Mayoría de edad (≥18 años). 

 Sistémicamente sano. 

 Control personal de placa menor a 20%. 

 Ausencia de signos clínicos de enfermedad periodontal activa. 

 Ausencia de cirugía periodontal  previa en el área de la recesión. 

 Presencia de UCE identificable. 

 Recesiones únicas o múltiples identificables en un segmento no 

mayor a cuatro dientes. 

 Recesiones diagnosticadas como Clase I y III de Miller. 

 Presencia de tejido queratinizado residual ≥ 1 mm. 

 Profundidad de la recesión ≥ 2 mm. 

10.5. Criterios de exclusión 

Los sujetos que no pudieron participar en el estudio, fuese por su seguridad 

o por evitar posibles sesgos en la investigación fueron:  

 Fumadores activos. 

 Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia. 
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 Presencia de lesiones cariosas y no cariosas (p. ej. erosión, abrasión, 

abfracción) que involucren  la UCE. 

 Presencia de coronas o restauraciones sobre la UCE.  

 Presencia de  trauma oclusal. 

 Recesiones diagnosticadas como Clase II o IV de Miller. 

10.6. Consideraciones éticas 

Previo a realizarse cualquier tipo de procedimiento, cada paciente fue 

informado sobre el propósito y la naturaleza del estudio, los riesgos al 

participar y los beneficios que busca obtener la investigación. El sujeto 

autorizó participar en la investigación con pleno conocimiento de la 

naturaleza de los procedimientos y posibles riesgos, con la capacidad de 

libre acción y sin coacción alguna y firmó un consentimiento informado 

basado en los principios éticos de la Declaración de Helsinky de 1975,  con 

última revisión  en el 2000. (Ver formato “Consentimiento informado para 

pacientes participantes de investigación clínica”, pp. 104-106)  
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XI. ETAPAS DE LA INVESTIGACIÓN 

La investigación se llevó a cabo en 5 etapas:  

Tabla 3. Etapas de la investigación.  

 

Etapa 

 

 

Actividades 

 

1 

 

Revisión inicial y reclutamiento de pacientes. 

 

2 Terapia inicial y medición de parámetros 

clínicos. 

 

3 Terapia quirúrgica e instrucciones 

postquirúrgicas. 

 

4 Fase de mantenimiento periodontal. 

 

5 Revaloración  postquirúrgica y medición de 

parámetros clínicos a los 6 meses. 

 

Fuente: directa.  

11.1. Revisión inicial y reclutamiento de pacientes 

Los sujetos a estudiar fueron seleccionados de aquellos pacientes que 

fueron referidos a la Clínica de Periodoncia II en los grupos 4009, 4011 y 

4013. Fueron considerados sólo aquellos que cumplieron plenamente con 

los criterios de inclusión y exclusión, quisieron participar voluntariamente y 

firmaron el consentimiento informado (pp. 104-106) para la realización del 

estudio.  

Todos los pacientes fueron informados sobre los posibles riesgos y 

beneficios de las terapias utilizadas en ésta investigación y a los cuáles 

fueron sometidos, basados en la Declaración de Helsinki para la 

experimentación en seres humanos. 
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Una vez seleccionado y aceptado en el estudio, a cada paciente se 

le realizó el interrogatorio  y la exploración clínica correspondiente  y de 

ésta manera, se registró toda la información en la Historia Clínica 

proporcionada por el  Departamento de Periodoncia. 

 

11.2. Terapia inicial y medición de parámetros clínicos 

La terapia inicial se realizó para establecer un adecuado control de placa 

supragingival y con ello conseguir óptimas condiciones de los tejidos 

periodontales; por lo tanto, previo a la terapia quirúrgica, fue 

imprescindible que los pacientes alcanzaran índices de placa menores al 

20% según el índice de O´Leary.104  Así mismo, durante la  terapia inicial se 

determinó la probable etiología de la recesión gingival para poder corregir 

los factores causantes de ella.  

Todos los pacientes fueron sometidos a una sesión profiláctica en  la 

cual recibieron  instrucciones sobre higiene oral, limpieza dental profesional 

realizada con instrumentación ultrasónica y posterior pulido dental con 

copa de hule y  pasta abrasiva. Se corrigió la técnica de cepillado para 

eliminar hábitos nocivos relacionados con la etiología de la recesión 

gingival y con ello disminuir el trauma por cepillado dental vigoroso. Los 

pacientes fueron instruidos mediante la técnica de rollo en sentido coronal 

con el fin de minimizar el trauma hacia el margen gingival. La terapia 

quirúrgica se programó hasta que el paciente pudo demostrar un 

adecuado control de placa supragingival. 

Los siguientes parámetros clínicos fueron medidos una semana antes 

de la cirugía y 6 meses después (ver formato “Hoja de registro de datos”, p. 

107). Las mediciones se tomaron sobre el aspecto medio-vestibular del 

diente o dientes  a tratar. 
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1. Profundidad vertical de la recesión, distancia que hay desde la UCE 

hasta el margen gingival.  

2. Profundidad del surco gingival o sondaje, distancia desde el margen 

gingival hasta el fondo del surco gingival. 

3. Nivel de inserción clínica, distancia desde la UCE hasta el fondo del 

surco gingival. 

4. Tejido queratinizado, distancia entre el margen gingival y la LMG. 

 

La localización de la LMG fue determinada visualmente. Todas las 

mediciones fueron ejecutadas por el mismo clínico (Mtro. Carlos Alberto 

Monteagudo Arrieta, C.A.M.A) con la ayuda de una sonda periodontal 

manual sobre cada uno de los defectos a tratar.  

11.3. Terapia quirúrgica e instrucciones postoperatorias 

Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por el mismo clínico 

(C.A.M.A), mediante el uso del siguiente instrumental: 

 Espejo bucal 

 Sonda periodontal PCP UNC 15 

 Jeringa para anestesia local 

 Curetas Gracey  

 Separador de tejidos Minnesota 

 Mango de bisturí # 3 y #7 

 Hojas de bisturí # 15, 15c y MB69 

 Elevador de periostio Hirschfield P20  

 Elevador Allen PPAELA 

 Tijeras de encía Goldman Fox 

 Pinzas de Corn 

 Pinzas Adson sin dientes 

 Portagujas 

 Sutura seda negra 3 ó 4 ceros 
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 Tijeras para cortar sutura 

 Gasas estériles 

 Jeringa desechable de 20 ml 

 Suero fisiológico 

 Cánula quirúrgica y manguera de látex 

La técnica quirúrgica se realizó de la siguiente manera: 

Preparación del sitio receptor 

Después de la infiltración del anestésico local (área de la recesión y 

paladar), se corroboraba la absoluta limpieza de la superficie radicular 

expuesta mediante un cuidadoso alisado o pulido de la superficie 

radicular. La preparación del colgajo en forma de “sobre” o “túnel”,  se 

realizó mediante incisiones intrasurcales en la encía del defecto a tratar y 

la disección parcial de los tejidos, se extendió en una proporción de 1:1 

con respecto al tamaño inicial de la recesión, tanto en sentido mesio-distal 

como apilcamente, siempre tratando de no sobreextenderse para 

asegurar la máxima estabilidad del injerto en el sitio receptor. Mediante las 

incisiones a espesor parcial y el uso de instrumentos de tunelización, 

también se desinsertaba la base de las papilas gingivales, procurando 

mantener la integridad de las papilas y teniendo cuidado de no perforar la 

encía vestibular. Conformado el sitio receptor, se verificaba la continuidad 

entre todas las áreas de disección y de esta manera, se aseguraba la 

completa liberación del tejido en el sitio receptor.  

Preparación del sitio donador 

Posteriormente se obtenía un ITC procedente del paladar del mismo 

cuadrante del área con recesión. Dependiendo de la longitud del defecto 

por cubrir, generalmente este injerto se tomaba de 2 a 4 mm apical al 

margen gingival, desde la cara mesial del primer molar hasta el canino. 

Sobre la mucosa palatina,  se realizaba una incisión horizontal con 

respecto al margen gingival casi perpendicular al tejido óseo palatino, tras 
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lo cual se angulaba el bisturí para realizar una incisión en dirección 

paralela al tejido óseo y así poder separar el tejido epitelial del conectivo. 

En seguida se realizaban dos incisiones verticales sobre el tejido conectivo 

en cada extremo de la incisión horizontal, y posteriormente se hacía una 

incisión a espesor total  para poder separar el tejido conectivo de la 

superficie ósea. El injerto se cubría en una gasa con suero fisiológico, 

mientras se suturaba el paladar para controlar la hemorragia. De esta 

manera, conseguimos un injerto libre de tejido epitelial y el cierre primario 

del paladar. 

Colocación del injerto  

Una vez obtenido el injerto, se introducía dentro del sitio receptor mediante 

el uso de microcinceles quirúrgicos y tras su colocación y adaptación sobre 

la UCE, se verificaba la estabilidad del injerto dentro del sitio receptor. 

Finalizada la cirugía, se aplicaba presión con una gasa empapada en 

suero fisiológico durante algunos minutos, hasta conseguir la hemostasia 

del sitio receptor. 

La inflamación y dolor postoperatorio fueron controlados con 

ibuprofeno de 600 mg. A cada paciente se le prescribió 1 tableta cada 8 

horas durante 3 días. A todos los pacientes se les indicó que suspendieran 

el uso del cepillo e hilo dental en la zona operada y se les indicó que 

realizarán colutorios durante 1 minuto con 10 ml de clorhexidina  (0.12%) 

cada 12 horas por 2 semanas. También se les recomendó ingerir dieta 

blanda, evitar soplar o silbar y tampoco enseñar o tocarse el injerto, 

medidas encaminadas a evitar la movilización del mismo. 

Las suturas del paladar fueron retiradas a los 7 días y el control de 

placa fue mantenido con colutorios de clorhexidina por 2 semanas más. 

Transcurrido este periodo, los pacientes reanudaron la higiene de la zona 

operada con un cepillo de cerdas suaves.  
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11.4. Fase de mantenimiento periodontal 

Concluida la terapia quirúrgica, los sujetos a estudiar fueron incluidos en un 

programa de mantenimiento periodontal, el cual consistió de revisiones 

periódicas en las cuales se reevaluó la efectividad del paciente en la 

eliminación de la placa supragingival. Adicionalmente se reforzó la 

instrucción en la técnica de cepillado y uso de hilo dental y se motivó al 

paciente para seguir con los hábitos de higiene correctos. Los pacientes 

fueron monitoreados una vez por semana durante el primer mes posterior a 

la terapia quirúrgica. Las siguientes revisiones se realizaron mensualmente 

hasta la examinación final (6 meses post cirugía).   

11.5. Revaloración postquirúrgica y medición de parámetros 

clínicos a los 6 meses 

En esta última etapa, el examinador (C.A.M.A) evaluó la eficacia clínica 

del tratamiento quirúrgico al repetir la medición  de los  parámetros clínicos 

que fueron tomados inicialmente. Dichas mediciones, iniciales y finales, se 

analizaron y compararon y de esta forma se evaluaron los resultados al 

tratamiento.  
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XII. REPORTE DE CASOS 

A continuación presentamos 6 reportes clínicos representativos de la serie 

de casos. En las páginas 74 y 75, se encuentran las tablas 4 y 5 con las 

mediciones ejecutadas a cada uno de los pacientes tratados.  

12.1. Caso 1 

Paciente masculino de 19 años de edad que se presenta a la clínica para 

tratamiento periodontal. Sin antecedentes personales patológicos de 

importancia. Refiere hipersensibilidad dental  ante cambios térmicos. 

Después de la evaluación periodontal, es diagnosticado con recesión 

gingival localizada Clase I de Miller en el diente 24; la recesión tiene 2 mm 

de profundidad  y se observa moderada cantidad de tejido queratinizado 

apical al defecto. A los 6 meses  de haberse realizado el procedimiento 

quirúrgico, se observa resolución completa de la recesión con adecuada 

estética de los tejidos gingivales adyacentes  y un aumento considerable 

del tejido queratinizado apical al defecto. El paciente refiere el cese 

definitivo de la hipersensibilidad dental y se muestra satisfecho con el 

resultado obtenido. 

 

Fig. 1. A) Recesión Clase I en diente 24. B) Estabilización del ITC sobre la exposición 

radicular. C) Cicatrización 15 días después de la cirugía donde se observa tejido de 

granulación con anastomosis vascular. D) Cicatrización a los 6 meses con cobertura 

radicular completa. Fuente directa 

 

  C D A B 
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12.2. Caso 2 

Paciente masculino de 21 años de edad que se presenta a la clínica con 

recesión gingival localizada en el diente 23. Refiere ser bruxista y utilizar 

guarda oclusal rígida durante las noches. Después de la inspección inicial, 

se diagnostica recesión gingival Clase I de Miller con 3 mm de 

profundidad; apical al defecto se observa moderada cantidad de tejido 

queratinizado residual. Durante el primer mes post cirugía se observó  la 

completa resolución de la recesión. Sin embargo, posteriormente el 

paciente experimentó contracción de los tejidos, ya que en la evaluación 

final se constató la presencia de una recesión residual de 0.5 mm; se 

observa adecuada homogeneidad en color y textura con relación a los 

tejidos adyacentes y un ligero engrosamiento del margen gingival. A pesar 

de esto, el paciente se mostró satisfecho con el resultado.  

 

 

Fig. 2 A) Recesión Clase I en diente 23. B) Cicatrización a los 15 días. C) Cicatrización a las 

4 semanas en donde se aprecia la rápida integración del injerto con los tejidos gingivales 

adyacentes. D) Cicatrización a los 6 meses en la que se observa una recesión residual de 

0.5 mm. Fuente directa 

 

 

 

    A B C D 



 
70 

12.3. Caso 3 

Paciente femenino de 22 años de edad que se presenta a la clínica de 

Periodoncia porque posteriormente recibirá tratamiento ortodóntico. Sin 

antecedentes patológicos de importancia. Se observa una recesión 

gingival localizada en el diente 21 de 2 mm de profundidad diagnosticada 

como Clase I de Miller, ya que a pesar de la mal posición dental, el soporte 

de los tejidos gingivales interproximales se encuentra intacto. Transcurridos 

6 meses de la cirugía, se observa una recesión gingival residual de  0.5 mm 

y  buena integración del injerto a los tejidos gingivales adyacentes con  un 

ligero engrosamiento del margen gingival. Se le propone a la paciente 

realizar una gingivoplastia para mejorar el contorno del  margen gingival, 

pero como tiene programado recibir tratamiento ortodóntico, se pospone 

el tratamiento.  

 

 

Fig. 3 A) Recesión Clase I en diente 21. B) Colocación del ITC sobre la superficie radicular. 

C) Cicatrización a los 6 meses en donde se observa una recesión residual de 0.5mm. Fuente 

directa 

 

 

A B C 
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12.4. Caso 4 

Paciente masculino de 28 años de edad que se presenta a la clínica con 

recesiones múltiples en el sector anterior. Refiere extrema inconformidad 

con la forma de su sonrisa, además de referir molestias durante el consumo 

de líquidos fríos. Sin antecedentes personales patológicos de importancia. 

En la inspección inicial, se diagnostican  recesiones Clase I de Miller en 

dientes 12, 11, 21 y 22. Las recesiones presentan diferentes profundidades, 

siendo las más grave la recesión ubicada en el diente 21 con 5 mm de 

profundidad. Se observa una banda ancha de tejido queratinizado apical 

a todos los defectos; sin embargo, el paciente presenta un biotipo 

periodontal muy delgado, probablemente responsable de la 

susceptibilidad del paciente a presentar esta condición. En la evaluación 

final, se observa  cobertura radicular completa en los dientes 11 y 22, 

donde la profundidad inicial era de 3 mm en cada defecto; en el diente 12 

donde la profundidad inicial era de 2 mm, se observa una recesión residual 

de 1 mm  y en el diente 21, que tenía la recesión con mayor profundidad, 

se observa una recesión residual de 2 mm. Gracias al uso de ITC se observa 

un engrosamiento considerable del tejido gingival, el cual no molesta 

estéticamente al paciente y resulta muy conveniente para el 

mantenimiento al largo plazo de los resultados obtenidos. 

 

 

Fig. 4 A) Recesiones múltiples Clase I en dientes 12, 11, 21 y 22. B) Cicatrizacion a los 6 

meses en donde se observa cobertura completa en los dientes 11y 22, cobertura parcial 

en los dientes 12 y 21.Fuente directa 

A B 
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12.5. Caso 5 

Paciente masculino de 47 años de edad que se presenta  a la clínica para 

recibir tratamiento periodontal. Sin antecedentes personales patológicos 

de importancia. Durante el interrogatorio refiere utilizar cepillos dentales de 

cerdas gruesas, aunado a un cepillado dental en forma de “violín”. 

Presenta recesiones múltiples en dientes 21, 22 y 23. Se diagnostican como 

recesiones Clase III las ubicadas en los dientes 21 y 22, ya que en 

interproximal de dichos dientes presenta ligera pérdida de la inserción. En 

el diente 23 se diagnostica como Clase I. Los defectos en el diente 22 y 23 

tienen una profundidad inicial de 6 y 4 mm respectivamente, además de 

ser defectos muy amplios en sentido mesio-distal. En el diente 21 la 

profundidad inicial es de 2 mm. Apical a todos los defectos se observa 

adecuada cantidad de tejido queratinizado. Durante la evaluación final, 

se observa cobertura parcial de todos los defectos y contracción de la 

papila gingival ubicada entre los dientes 21 y 22. A pesar de la cobertura 

parcial de las recesiones, el paciente se muestra satisfecho con los 

resultados al tratamiento, ya que los tejidos gingivales muestran adecuada 

mimetización del injerto al sitio receptor, además de un aumento 

significativo del tejido queratinizado.   

 

 

Fig. 5 A) Recesiones múltiples en dientes 21 y 22 Clase III, diente 23 Clase I B) Cicatrización 

a los 6 meses donde se observa la cobertura parcial de todos los defectos. Fuente directa 

 

A B 
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12.6. Caso 6 

Paciente masculino de 18 años de edad  que se presenta a la clínica 

referido de Operatoria dental. No refiere antecedentes patológicos de 

importancia; no obstante, durante el interrogatorio refiere el cepillado 

frecuente de sus dientes, aproximadamente  6 veces al día. Presenta 

recesiones gingivales sobre los dientes 12 y 13 diagnosticadas como Clase I 

de Miller. Ambas recesiones tiene una profundidad inicial de 2 mm 

respectivamente y se observa moderada cantidad de tejido queratinizado 

apical a los defectos. En la revisión final se observa la cobertura completa 

de ambos defectos con una estética adecuada de los tejidos gingivales 

adyacentes, además de un aumento significativo del tejido queratinizado.   

 

 

Fig. 6 A) Recesiones múltiples en dientes 12 y 13 Clase I de Miller. B) Cicatrización a los 6 

meses en donde se observa cobertura radicular completa de ambos defectos. Fuente directa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B 
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Tabla 4. Parametros clrnicos evaluados 01 inic io y 01 final de 10 tecnica de "sobre" sin sutura. 

G ore Profundidod Profundidod Nivelde Tejido Coberfuro 
Pocienle Edod Sexo Oienle de Hipersensibilidod vertic a l de 10 del surc o insercion querotinizado Radic ular 

N° Miller denIal recesion gingival clinico (mm) (%) 
(mm) (mm) (mm) 

lnic lo Final trudo Final lnic lo Final IOlcio Final lnic lo Final 

20 H 23 No No 2 0 3 2 4 100 

2 19 H 24 Si No 2 0 3 2 4 100 

3 19 H 24 No No 0 2 3 2 100 

4 38 M 11 Si No 4 0 5 4 8 100 

5 33 M 23 Si No 1.5 0.5 2.5 1.5 2 66.6 

6 22 M 21 No No 2 0.5 2 4 1.5 1.5 2 75 

7 21 H 23 No No 3 0.5 4 1.5 2.5 3 83.3 

8 21 M 24 No No 3 0 4 3 3.5 100 

9 38 M 11 No No 2 0.5 3 1.5 1.5 2 75 

Promedio 25.6 2.27 0.22 1.22 1.00 3.50 1.22 2.05 3.38 88.8 

Fuente: d irecto. 
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Tabla 5. Paramelros clfnicos evaluados 01 inic io y 01 final de 10 tecnica de "tunel" sin sutura. 

Qase Profundidad Profundidad Nivel de Tejido Coberfuro 
Paciente Edad Sexo Oienle de Hipersensibilidad verfical de 10 del surco inserci6n querofinizodo Radicular 

N° Miller denial recesi6n gingival (mm) clinic a (mm) (mm) (%) 
(mm) 

lnicio Final Inie to Final Inicio Final lniclo Final Inje lo Final 

18 H 12 No no 2 0 3 3 5 100 

13 No No 2 0 3 2 4 100 

2 47 H 2 1 III No No 2 3 2 5 6 50 

22 III No No 6 3 2 2 8 5 3 6 50 

23 No No 4 5 2 4 7 75 

3 44 H 32 III No No 4 2 2 6 3 5 8 75 

3 1 No No 2 3 2 6 7 50 

41 No No 5 3 6 4 3 5 40 

42 III no No 3 2 2 2 5 4 5 6 33.3 

4 28 H 12 Si No 2 3 2 8 9 50 

11 Si No 3 0 2 5 9 12 100 

2 1 Si No 5 2 2 6 4 5 8 60 

22 Si No 3 0 2 5 4 7 100 

Promedio 342 3.30 1.1 5 1.38 1.30 4.69 2.46 4.769 6.92 67.9 

Fuente : directa. 
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XIII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO E INTERPRETACIÓN DE DATOS 

El análisis estadístico se realizó en base a los siguientes parámetros clínicos 

o variables: 

1. Profundidad vertical de la recesión. 

2. Profundidad del surco gingival o sondaje. 

3. Nivel de inserción clínica. 

4. Tejido queratinizado. 

Los parámetros clínicos fueron evaluados al inicio (7 días antes de 

realizar la terapia quirúrgica) y al final del tratamiento (6 meses después de 

la cirugía). 

La muestra quedó constituida por un total 13 sujetos; 9 de ellos 

presentaron recesiones únicas que se abordaron quirúrgicamente por 

medio de la técnica de “sobre”; los 4 sujetos restantes presentaron 

recesiones múltiples adyacentes, contribuyendo con un total de 13 

recesiones, las cuales fueron tratadas mediante la técnica de “túnel”. 

Cabe recalcar que el análisis estadístico se dividió, por una parte se analizó 

los resultados obtenidos en pacientes (n=9) con recesiones únicas (n=9), y 

por otra,  los resultados obtenidos en pacientes (n=4) que presentaron 

recesiones múltiples (n=13).   

El análisis descriptivo se basó en calcular el promedio y la desviación 

estándar (  ± SD) de cada una de las variables; asimismo, se calculó la 

diferencia entre valores iniciales y finales (ver tablas 8 y 9). 

Para llevar a cabo el análisis comparativo, primero se utilizó el test de 

Shapiro-Wilk para evaluar la distribución de los datos, en cada una de las 

variables. Si p-valor > .05 se acepta que los datos provienen de una 

distribución normal y fueron analizados mediante la prueba t de Student 

para muestras pareadas. En cambio, si p-valor < .05 indica que los datos no 

presentaron una distribución normal y fueron analizados mediante la 

prueba de los rangos con signo de Wilcoxon (ver tablas 6 y 7).   
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Realizado el análisis comparativo entre mediciones iniciales y finales 

con la prueba estadística correspondiente, los resultados se consideraron 

estadísticamente significativos cuando el p-valor fue < .05; en cambio, si el 

p-valor fue > .05, se consideró no significativo.  

El porcentaje de cobertura radicular fue calculado 6 meses después 

de haberse realizado la terapia quirúrgica de acuerdo con la siguiente 

fórmula: 

                                                                    

                                    
      

La proporción de cobertura radicular completa también fue 

estimada. Todo el análisis estadístico fue calculado mediante el Software 

SPSS (versión 24; IBM). 

 

Tabla 6. Test de Shapiro-Wilk para evaluar la distribución de los datos y 

prueba estadística con la que fueron analizados (técnica de “sobre” sin 

sutura). 

 

Parámetro clínico 

 

Tipo de distribución de 

los datos 

 

Prueba estadística 

 

   

Profundidad vertical de 

la recesión 

p-valor .364 > .05 

Aceptar distribución 

normal de los datos. 

 

Prueba t de Student 

para muestras 

pareadas 

Profundidad del surco 

gingival 

p-valor .000 < .05 

Rechazar distribución 

normal de los datos. 

 

Prueba de rangos con 

signo de Wilcoxon 

 

Nivel de inserción 

clínica 

p-valor .695 > .05 

Aceptar distribución 

normal de los datos. 

 

Prueba t de Student 

para muestras 

pareadas 

Tejido queratinizado p-valor .007 <  .05 

Rechazar distribución 

normal de los datos. 

Prueba de rangos con 

signo de Wilcoxon 

 

 
Fuente: directa. 
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Tabla 7. Test de Shapiro-Wilk para evaluar la distribución de los datos y 

prueba estadística con la que fueron analizados (técnica de “túnel” sin 

sutura). 

 

Parámetro clínico 

 

Tipo de distribución de 

los datos 

 

Prueba estadística  

 

Profundidad vertical de 

la recesión 

 

p-valor .003 < .05 

Rechazar distribución 

normal de los datos. 

 

 

Prueba de rangos con 

signo de Wilcoxon 

 

Profundidad del surco 

gingival 

p-valor .000 < .05 

Rechazar distribución 

normal de los datos. 

 

Prueba de rangos con 

signo de Wilcoxon 

 

Nivel de inserción 

clínica 

p-valor .062 > .05 

Aceptar distribución 

normal de los datos. 

 

Prueba t de Student 

para muestras 

pareadas 

Tejido queratinizado p-valor .003 < .05 

Rechazar distribución 

normal de los datos. 

 

Prueba de rangos con 

signo de Wilcoxon 

 

Fuente: directa.  
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XIV. RESULTADOS 

La cicatrización resultó satisfactoria en todos los casos. Los pacientes 

toleraron adecuadamente el dolor y las molestias del procedimiento 

quirúrgico y  no existieron complicaciones postoperatorias como infección, 

hemorragia  o pérdida del injerto. 

Todos los pacientes completaron el estudio e independientemente 

de los resultados obtenidos individualmente, todos los casos tratados 

fueron analizados en los datos que a continuación se presentan.  

Al final de la evaluación, clínicamente todas las recesiones 

presentaban cobertura con tejido blando y adecuada homogeneidad en 

cuanto al  contorno, color y textura en relación a los tejidos adyacentes. 

Los pacientes reportaron estar satisfechos, ya que consiguieron una 

apariencia estética más favorable.   

Del total de la muestra, 9 pacientes presentaron recesiones únicas y 

fueron tratados mediante la técnica de “sobre” sin sutura.  Se trató 

exclusivamente de recesiones Clase I de Miller, ubicadas en incisivos, 

caninos y premolares de maxila; 5 pacientes fueron del sexo femenino  

(55.5 %) y 4 del sexo masculino (44.4%), presentando un promedio de edad 

de 25.6 años. 

Transcurridos 6 meses de la cirugía, se obtuvo una diferencia 

estadísticamente significativa en la profundidad vertical de la recesión (p-

valor < .000) de todos los defectos. Al inicio del estudio, el promedio de 

profundidad de recesión fue 2.27 ± 0.90 mm y al terminar la evaluación fue 

de 0.22 ± 0.26 mm; por lo tanto, la cantidad de cobertura radicular fue de 

2.05 ± 0.98 mm. En 5 de 9 recesiones (55.5%) se obtuvo cobertura radicular 

completa; mientras que las 4 restantes, mostraron una recesión residual 

menor a 1 mm. El promedio de cobertura radicular fue de 88.8%. 

En cuanto al nivel de inserción clínica, el promedio inicial fue de  3.50 

± 0.79 mm, mientras que el final fue de 1.22 ± 0.26 mm; por lo que el 
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tratamiento resultó en una ganancia de inserción clínica significativa (2.27 

± 0.87 mm; p-valor < .000). 

Así mismo, el promedio inicial para el tejido queratinizado fue de 2.05 

± 0.98 mm; 6 meses después el promedio fue de 3.38 ± 1.93 mm, mostrando 

un incremento significativo de tejido queratinizado (1.33 ± 1.17 mm; p-valor 

< .007) 

Por otra parte, 4 pacientes con recesiones múltiples adyacentes 

contribuyeron con un total 13 recesiones y fueron tratados por medio de la 

técnica de “túnel” sin sutura. En este caso, se trató de recesiones Clase 

I(n=9) y III(n=4) de Miller ubicadas en incisivos y caninos de maxila y 

mandíbula. El 100% de los pacientes fueron del sexo masculino, 

presentando un promedio de edad de 34.2 años. 

Al inicio de la evaluación, el promedio de profundidad de recesión 

fue de 3.30 ± 1.37 mm y 6 meses después fue de 1.15 ± 1.06 mm; por lo cual, 

el promedio de la recesión se redujo significativamente (p-valor < .001),  

obteniéndose una cantidad de cobertura radicular de  2.15 ± 0.89 mm. En 

este caso, el promedio de cobertura radicular fue de 67.9%, mientras que 

la cobertura radicular completa fue de 30.7%. 

Respecto al nivel de inserción clínica, el promedio inicial fue de 4.69 ± 

1.60 mm y en la evaluación final fue de 2.46 ± 1.39 mm, por lo tanto, la 

ganancia de inserción clínica resultó significativa (2.23 ± 1.09 mm; p-valor  < 

.000) 

El promedio inicial de tejido queratinizado fue de 4.76 ± 2.00 mm y el 

promedio final fue de  6.92 ± 2.06 mm, obteniéndose un aumento 

significativo de tejido queratinizado (2.15 ± 0.89 mm; p-valor < .001). 

Como se observa en las tablas 8 y 9, tanto en la técnica de “sobre” 

como en la de “túnel”, todos los parámetros clínicos mostraron cambios 

estadísticamente significativos entre el inicio del estudio y la examinación 
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final, a excepción de la profundidad del surco, la cual no mostró 

diferencias significativas en ninguna de las dos técnicas. 

Aquellos pacientes (n=4) que refirieron padecer hipersensibilidad 

dental previa a la intervención quirúrgica, expresaron resolución completa 

de dicha condición. 

 

Tabla 8. Comparación entre parámetros clínicos evaluados al inicio y al 

final de la técnica de “sobre” sin sutura (  ± SD; en mm). 

 

Parámetro 

clínico 

 

Inicio 

 

Final 

 

Diferencia 

 

p-valor 

 

Profundidad 

vertical de la 

recesión 

 

2.27 ± 0.90 

 

 

0.22 ± 0.26 

 

2.05 ± 0.98 

 

< .000* 

 

Profundidad 

del surco 

gingival 

 

1.22 ± 0.44 

 

 

1.00 ± 0.00 

 

0.22 ± 0.44 

 

>.157 

 

Nivel de 

inserción 

clínica 

 

3.50 ± 0.79 

 

 

1.22 ± 0.26 

 

2.27 ± 0.87 

 

< .000* 

 

Tejido 

queratinizado 

 

 

2.05 ± 0.98 

 

 

3.38 ± 1.93 

 

1.33 ± 1.17 

 

< .007* 

Promedio de cobertura radicular     88.8% 

 

Cobertura radicular completa          55.5% 

 

Fuente: directa. 

=promedio, SD= desviación estándar 

* Diferencia estadísticamente significativa, p-valor < 0.05. 
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Tabla 9. Comparación entre parámetros clínicos evaluados al inicio y al 

final de la técnica de “túnel” sin sutura (  ± SD; en mm). 

 

Parámetro 

clínico 

 

Inicio 

 

Final 

 

Diferencia 

 

p-valor 

 

Profundidad 

vertical de la 

recesión 

 

3.30 ± 1.37 

 

1.15 ± 1.06 

 

2.15 ± 0.89 

 

< .001* 

 

 

Profundidad 

del surco 

gingival 

 

1.38 ± 0.50 

 

1.30  ± 0.48 

 

0.07 ± 0.49 

 

> .564 

 

 

Nivel de 

inserción 

clínica 

 

4.69± 1.60 

 

2.46 ± 1.39 

 

2.23 ± 1.09 

 

< .000* 

 

 

Tejido 

queratinizado 

 

 

4.76 ± 2.00 

 

6.92 ± 2.06 

 

2.15 ± 0.89 

 

< .001* 

 

Promedio de cobertura radicular     67.9% 

 

Cobertura radicular completa          30.7% 

 

Fuente: directa. 

=promedio, SD= desviación estándar 

* Diferencia estadísticamente significativa, p-valor < 0.05. 
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XV. DISCUSIÓN 

El objetivo de la presente serie de casos fue evaluar en el corto plazo (6 

meses), la predictibilidad y eficacia clínica del ITC asociado a la técnica 

de “sobre” o “túnel” sin sutura, para el tratamiento de la recesión gingival 

única y múltiple.  

Actualmente ésta es la segunda serie de casos clínicos que evalúa la 

cobertura radicular quirúrgica, mediante una técnica que elimina 

completamente el uso de suturas sobre el sitio receptor de tejido 

conectivo, y por lo tanto, comparaciones directas con otros estudios son 

difíciles de llevar a cabo. 

En cuanto a la técnica de “sobre” sin sutura utilizada en recesiones 

únicas,  los resultados obtenidos demuestran una disminución significativa 

en la profundidad a la recesión de 2.05 ± 0.98 mm, con un promedio total 

de superficie radicular cubierta de 88.8% y con 55.5% de los sitios 

exhibiendo cobertura radicular completa.  

De acuerdo con Cairo,58 nuestros resultados estarían en 

concordancia a lo reportado en una revisión sistemática reciente,15 en la 

cual, en 28 estudios clínicos controlados aleatorizados, se obtuvo un 

promedio de 84.7% de cobertura y de 51.8% de sitios con cobertura 

radicular completa,  resultado de la técnica de colgajo desplazado 

coronal más  la adición de ITC. La técnica de colgajo desplazado coronal 

sola o en combinación con ITC,  se considera el control más consistente 

utilizado para la comparación de tecnologías emergentes,17 y por eso, es 

catalogado como el procedimiento más seguro y confiable  en el 

tratamiento de la recesión gingival.14  

Por otra parte, cuando se realizó la técnica de “túnel” sin sutura 

sobre recesiones múltiples, se obtuvo un 30.7% de sitios exhibiendo 

cobertura radicular completa. El promedio total de cobertura radicular fue 
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de 67.9% con una reducción general de la profundidad de la recesión de  

2.15 ± 0.89 mm.  

Estos valores son inferiores a lo reportado por Zabalegui et al,25 él cual 

realizó la técnica de “túnel” de manera convencional, suturando el sitio 

receptor de ITC y reporto haber obtenido un 66.7% de sitios con cobertura 

completa y un promedio total de 91.6% de superficie radicular cubierta. 

Adicionalmente, en otra serie de casos, Zucchelli y de Sanctis21 trataron 

recesiones múltiples mediante una modificación al colgajo desplazado 

coronal, en la cual omitieron el uso de incisiones verticales, consiguiendo 

un promedio de 97% de cobertura y de 88% de sitos completamente 

cubiertos. Cabe resaltar que con esta variante del colgajo desplazado 

coronal no emplearon ITC.   

Si bien es cierto, que la cobertura de recesiones múltiples suele ser 

más desafiante y compleja, nuestros resultados son menores a lo reportado 

en previas series de casos, realizadas mediante diferentes técnicas 

quirúrgicas de cobertura radicular.105-109  

La diferencia en los resultados al tratamiento del presente estudio 

puede ser atribuida, en parte, a la localización post quirúrgica del margen 

gingival. Pini Prato et al95 sugirió que la localización del margen gingival en 

relación a la UCE parece afectar la cantidad de cobertura radicular. De 

acuerdo con su estudio, a mayor desplazamiento coronal del colgajo 

sobre la UCE (>2 mm), mayor reducción en la profundidad de la recesión y 

mayor probabilidad de obtener cobertura radicular completa. En esta serie 

de casos, no se realizó esfuerzo por tratar de desplazar el colgajo hacia 

coronal, lo que probablemente repercutió en la cantidad de cobertura 

obtenida. 

Otra posible explicación de la menor cobertura puede recaer en el 

desfavorable  suministro sanguíneo a la porción del injerto que quedó 

descubierta.110 La parte expuesta  del injerto fue colocada sobre una 
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superficie radicular avascular y podría no haberse beneficiado del doble 

suministro sanguíneo, el cual recayó únicamente, en la porción que si 

quedó cubierta por el colgajo suprayacente. Por lo tanto, aunque 

clínicamente no se observaron signos de necrosis en los sitios tratados,  

existe la posibilidad, de que alguna parte del injerto no sobreviviera y esto 

resultó en menor cobertura. En la presente serie de casos, no se intentó 

cubrir por completo el injerto, debido a que reportes previos señalan que 

ésta condición, no repercute en los resultados; y que inclusive, el dejarlo 

expuesto, tiene un efecto benéfico, ya que se acompaña de un 

incremento significativo del tejido queratinizado.9,20,23-25,105,111-113 El posible 

fallo radicó en que no se estandarizó la cantidad de injerto que quedó al 

descubierto, ya que el colgajo únicamente se reposicionó a su forma 

original, y el injerto se colocó sobre la superficie radicular a la altura de la 

UCE,  quedando expuesto sobre algunos defectos mayores a 2 mm de 

profundidad. Ésta situación también pudo agravarse debido a que el 

injerto fue colocado sobre una superficie avascular (raíz dental), por lo que 

pudo no haber recibido el suficiente aporte sanguíneo, ya que solo se 

nutrió en las porciones que sí quedaron cubiertas por el colgajo 

suprayacente o en las porciones que tuvieron contacto íntimo con el 

periostio subyacente. Con base a esta observación, especulamos que la 

porción del injerto que quedé sin cubrir, debe ser mínima; calculamos que 

aproximadamente 2/3 partes del área total del injerto deben de quedar 

cubiertas.     

También es probable que la ausencia de suturas no permitiera  la 

correcta fijación del injerto  al periostio, y aunque en ninguno de los 

pacientes observamos pérdida del injerto,  especulamos que su estabilidad 

pudo haberse comprometido, y  esto repercutió en los valores de 

cobertura obtenidos. Sin embargo, con el objetivo de asegurar la máxima 

estabilidad del injerto e impedir su desplazamiento, durante la preparación 
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del “túnel”, se evitó la sobreextensión del colgajo al realizar la disección de 

los tejidos en una proporción de 1:1 con respecto al tamaño inicial de la 

recesión, tanto en sentido mesio-distal como apilcamente. 

Todos estos factores, no impactaron negativamente en los resultados 

a la cobertura obtenidos en recesiones únicas, debido probablemente a 

que el  área total del defecto y la superficie radicular avascular fue de 

menor tamaño, en comparación con las recesiones múltiples.  

Otro factor a considerar en cuanto a recesiones múltiples, radicó en 

que se abordaron quirúrgicamente tanto defectos Clase I como III de 

Miller, lo que indudablemente repercutió en la cantidad de cobertura que 

se consiguió sobre estos defectos; y además, dificultó el poder realizar 

comparaciones equitativas con lo reportado en la literatura, ya que la 

mayoría de los autores que han tratado recesiones múltiples,105-109  

únicamente se han enfocado en la cobertura de defectos Clase I y II. Sin 

embargo, investigaciones recientes enfocadas exclusivamente en  el 

tratamiento de múltiples recesiones Clase III,  han comprobado que 

mediante una modificación a la técnica de “túnel” con desplazamiento 

hacia coronal del colgajo, es posible conseguir una cobertura radicular 

predecible sobre dichos defectos.70,113 

Cortellini et al62 menciona que cuando se comparan los resultados 

de diferentes estudios, es necesario tener en cuenta, el cómo se definió y 

midió la cobertura radicular completa, por parte de los otros 

investigadores. De hecho, afirma que existe una tendencia a declarar una 

superficie radicular como “completamente cubierta”, cuando el margen 

gingival alcanza una posición, en la que el clínico “siente” que es el 

máximo nivel de cobertura que se puede alcanzar. Esto en realidad refleja 

el máximo potencial del resultado en ese caso en particular, pero no es 

una medición objetiva del resultado final. En el presente estudio, para que 
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un sitio fuese declarado con cobertura radicular completa, el margen 

gingival tuvo que cubrir por completo a la UCE.   

Independientemente de la cantidad de cobertura radicular 

obtenida, la ausencia de suturas y de incisiones de descarga ayudó a 

prevenir cicatrices sobre la superficie receptora del injerto; lo cual 

contribuyó a mejorar el resultado estético, tanto en recesiones únicas 

como en múltiples, ya que se observó gran homogeneidad en textura y 

color con relación a  los tejidos adyacentes. 

La ausencia de incisiones de descarga, también pudo haber 

aportado mayor cantidad de vasos sanguíneos y células al injerto, lo que 

probablemente aceleró la cicatrización y contribuyó a disminuir las 

molestias postoperatorias.  

Otra de las ventajas fue la conservación de la integridad de las 

papilas gingivales, lo que minimizó el trauma quirúrgico y la necesidad de 

suturar; como resultado, el posoperatorio fue más cómodo para el 

paciente, la cicatrización fue más rápida y el resultado estético se 

incrementó. 

Por el contario, algunos inconvenientes que surgen de este 

procedimiento  quirúrgico son el prolongado tiempo de preparación del 

sitio receptor y dificultades técnicas como la perforación accidental del 

colgajo y la limitada visibilidad del campo quirúrgico; así como la 

necesidad de requerir un segundo sitio quirúrgico para obtener el injerto. 

Todos estos factores demandan gran habilidad y paciencia por parte del 

operador. 

Uno de los beneficios más reconocidos del uso de ITC, es el 

consistente incremento en la cantidad de tejido queratinizado que se 

consigue posterior a su implementación. Este incremento se relaciona con 

la cantidad de cobertura radicular conseguida, debido a que el colgajo 

no fue desplazado coronalmente. Entonces, la porción del injerto que 
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quedó expuesta parece haber sufrido de un proceso de queratinización, 

resultando en la cobertura de la superficie radicular y en el aumento del 

tejido queratinizado.111 Por lo tanto, la ganancia total de tejido 

queratinizado fue de 1.33 ± 1.17 mm para el “sobre” y de 2.1 ± 0.89 mm 

para el “túnel”. 

Aunque ha sido ampliamente aceptado que la presencia de tejido 

queratinizado no es requerida para el mantenimiento de la salud 

periodontal, parece que su presencia favoreciera la estética y comodidad 

para el paciente durante el cepillado.107 

Cabe destacar que el uso adjunto de ITC para la cobertura 

radicular, se asocia con un aumento en el grosor del tejido blando, que 

resulta conveniente para el mantenimiento a largo plazo de los resultados 

obtenidos; ya que éste incremento proporciona mayor estabilidad al 

margen gingival, debido probablemente al aumento en el grosor de los 

tejidos gingivales o a la mayor cantidad de tejido queratinizado.58,61 

Ambas técnicas quirúrgicas, resultaron en una ganancia clínica y 

estadísticamente significativa del nivel de inserción, sin cambios 

significativos en el sondaje entre el inicio y el final de la examinación, lo 

que demuestra que la profundidad del surco gingival se mantuvo estable 

durante el periodo de cicatrización, y por ende, no existe peligro de 

formación de bolsas periodontales como consecuencia de este 

tratamiento.   

Es necesario mencionar que la presente serie de casos careció de un 

grupo control y de cegamiento por parte de los investigadores; por eso, los 

resultados deberán ser interpretados con cautela.  
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XVI. CONCLUSIÓN 

Dentro de los límites de esta investigación, las siguientes conclusiones 

pueden ser descritas: 

 

1. La técnica de “sobre” sin sutura demostró ser una modalidad de 

tratamiento confiable y predecible para la corrección quirúrgica de 

recesiones únicas Clase I de Miller. 

 

2. Los resultados obtenidos mediante la técnica de “túnel” sin sutura 

demostraron producir un resultado estadístico y clínicamente 

significativo. Sin embargo, en el tratamiento de la recesión múltiple 

Clase I o III de Miller,   la técnica presentada mostró una cobertura 

radicular impredecible de los defectos. 

 

3. Independientemente de la cantidad de cobertura radicular 

obtenida, gracias al uso de ITC ambas técnicas resultaron en un 

aumento significativo del tejido queratinizado, lo que favorecerá la 

estabilidad de los resultados obtenidos en el largo plazo. 

 

4. Desde un punto de vista estético y subjetivo, concluimos que tanto la 

técnica de “sobre” como de la “túnel” sin sutura, son procedimientos 

que maximizan la estética y minimizan las molestias post operatorias. 

 

5. Es imprescindible para lograr  la cobertura radicular mediante la 

técnica de “sobre” o “túnel” sin sutura,  la experiencia clínica del 

operador,  ya que se trata de procedimientos quirúrgicos altamente 

delicados a la técnica, que requieren un alto grado de habilidad por 

parte del clínico para ser ejecutados correctamente; así como la 
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valoración adecuada de las indicaciones específicas para llevar 

acabo la técnica quirúrgica.  

Resulta necesario enfatizar que los resultados presentados fueron 

evaluados en el corto plazo (6 meses) por lo que se recomienda realizar 

estudios complementarios con un periodo de seguimiento a largo plazo 

(>12 meses) y con una muestra de mayor tamaño. Recomendamos realizar 

un ensayo clínico controlado aleatorizado. 
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XVIII. ANEXOS 

18.1. Formato “Consentimiento informado para pacientes 

participantes de investigación clínica” 
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18.2. Formato “Hoja de registro de datos” 
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