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2. Introducción

Uno de los principales problemas estéticos y/o de salud periodontal para

el paciente y el odontólogo son las deformidades mucogingvales, siendo

la recesión gingival, la más frecuente. 1

La recesión gingival se define como la migración del margen gingival

apical a la unión cemento-esmalte, causada por la pérdida de fibras de

tejido conectivo y dando como resultado la exposición de la superficie

radicular, afectando a una o múltiples raíces.2

El diagnóstico es esencial para el tratamiento con el cual podemos

obtener distintos objetivos como lo son disminuir o eliminar la sensibilidad

dental, mejorar la estética de la sonrisa tomando en cuenta la textura y

color tras el periodo post-quirúrgico con una anatomía comparable e

indistinguible de los tejidos adyacentes y frenar la migración apical del

margen gingival el cual pone en riesgo la supervivencia del diente donde

el objetivo principal es devolver la salud.3

A través de los años se le ha adjudicado a fuerzas traumáticas ser las

responsables de esta condición, principalmente a la técnica incorrecta de

cepillado dental; sin embargo, hay más factores o causas como:

enfermedad periodontal, frenillos aberrantes, dehiscencias óseas,

restauraciones desbordantes que invaden invaden el espacio

supracrestal, mal posición dentaria y cálculo subgingival. 4.

La primera clasificación de recesión gingival fue publicada por Sullivan y

Atkins en 1968, guiando su clasificación por profundidad y ancho del

defecto mucogingival. 5

1
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Miller, en 1985, publicó una nueva clasificación de recesiones gingivales,

basándose en la localización del margen gingival y la severidad de la

pérdida de soporte interproximal de tejidos duros y blandos. No fue hasta

el año 2018 que la Academia Americana de Periodontología y la

Federación Europea de Periodoncia determinaron que la nueva forma de

clasificación sería la propuesta por Cairo y colaboradores en el año 2014.6

Tomando en cuenta la gran variedad de técnicas quirúrgicas, que ayudan

a la cobertura de estas deformaciones mucogingivales, en esta revisión

bibliográfica se estudiarán y pondrán en comparación 2 técnicas: Técnica

de Túnel y colgajo desplazado coronal.

2
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3. Antecedentes
3.1 Anatomía de los tejidos blandos

La encía es una parte integral que, en conjunto con el hueso alveolar, el

ligamento periodontal y el cemento forman parte del periodonto. La encía

anatómicamente cubre, las porciones cervicales de los dientes y los

procesos alveolares lo que ayuda a que no exista una exposición de las

raíces dentales en una encía sana. En salud, los tejidos gingivales están

estrechamente adaptados brindan una protección efectiva contra el

trauma mecánico, la invasión bacteriana, evitando signos de inflamación.

La salud está totalmente relacionado con la estética; cuando existe alguna

alteración o deformidad en el tejido blando, que provoque migración en

sentido apical, el paciente lo menciona particularmente como si su diente

estuviera agrandado y sin una armonía, motivo por el cual acude a

consulta independientemente de la pérdida de estructura ósea de

soporte, y la exposición del cemento en los dientes afectados,

traduciéndose en un problema de estética y sensibilidad. 7

La encía es la parte de la mucosa masticatoria, histológicamente

constituida por tejido conectivo y recubierta por epitelio escamoso

estratificado queratinizado, está adquiere su forma y textura de acuerdo a

la erupción dental, entre sus características anatómica tenemos que en

sentido coronario es de color rosa coral, la cual termina en el margen

gingival libre y festoneado, en sentido apical se continua con la mucos a

alveolar que es laxa y de un color rojo oscuro la cual está separada de la

línea mucogingival, anatómicamente está se divide en: En libre, adherida

y encía interdental cada una de ellas tiene características diferentes. 8
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Encía marginal: También llamada libre, tiene un contorno festoneado y

está situada a unos 2 mm coronales a la unión cemento-esmalte del

diente, ésta no se encuentra adherida al diente ni al hueso por lo cual

forma un surco gingival que tiene una medida de 1 a 3 mm o 0,69 mm

cuando se determina histológicamente. 9

Encía adherida: La encía adherida es un tejido denso y colágeno

firmemente unido al tejido subyacente, hueso y superficie radicular, se

extiende desde la base de la encía libre hasta la línea mucogingival, estas

características son importantes en una encía sana. 9

La encía interdental o papila interdental: Es la porción de la encía

que llena el espacio entre dos dientes adyacentes, la presencia de una

papila interdental intacta evitá la impactación de los alimentos durante la

masticación, la forma de este tejido está determinada por el

contorno interproximal el contacto y la dimensión buco lingual de los

dientes. 9  Figura 1

La importancia de mantener una salud en los tejidos periodontales, en

especial la encía, radica en las consecuencias que se pueden derivar por

la invasión de diferentes factores etiológicos, que provocan un cambio

anatómico funcional y fisiológico haciendo que exista una migración en

sentido apical de los tejidos por la irritación de diferentes etiologías.

Fig. 1 Anatomía de la encía
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3.2. Recesiones gingivales

La Academia Americana de Periodoncia. (1996), “Define a las recesiones

como el desplazamiento del margen de tejido blando apical a la unión

cemento-esmalte”. Este concepto se mantiene en la clasificación de

condiciones mucogingivales, establecida en el Workshop de periodoncia

por Cortellini (2018) quien menciona que las “Deformidades

mucogingivales, son un grupo de afecciones que afectan un gran

número de pacientes, siendo un problema importante la falta de encía

queratinizada, la cual ayuda a que exista mayor inflamación en la zona y

se provocan la migración de los tejidos logrando exponer superficie del

diente”.10

Cuando se presenta una recesión gingival, existe una alta posibilidad

de que exista mayor inflamación y con esto destrucción de los tejidos

por lo que es necesario mantener al menos 1 mm de grosor de encía

queratinizada para mantener salud gingival, por lo cual es importante

mejorar los parámetros clínicos y funcionales. Figura 2

Figura 2. Recesiones gingivales múltiples en dientes anteriores superiores.
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Las recesiones gingivales se clasifican entre los defectos mucogingivales

con mayor relevancia, hoy en día son un motivo importante y frecuente de

consulta por los pacientes, ya que afectan a un gran número de individuos

(88% en personas mayores de 65 años y 50% en personas de 18 a 64

años).

Las superficies más afectadas por las recesiones, son con frecuencia las

vestibular, con mayor incidencia en hombres, sin embargo, las mujeres

tienen una alta posibilidad de padecerlas. Dentro de los factores

predisponentes se incluyen un biotipo delgado, combinado con un trauma

oclusal, enfermedad periodontal y hábitos externos entre otros.11

Con base en lo anterior se debe de conocer las características

anatómicas de los tejido afectados para plantear un tratamiento para la

cobertura de la superficie radicular, que ayude a devolver la salúd del

diente, el tratamiento consiste en un aumento de tejido queratinizado,

para reducir el riesgo de progresión del defecto mucogingival, estudios

nos dicen que han concluido que las recesiones no tratadas, muestran un

pronóstico negativo a largo tiempo a pesar de la correcta higiene que

pudiera tener el paciente. Mientras que el pronóstico es más favorable en

pacientes que son tratados quirúrgicamente, con los diferentes

procedimientos que restablecen las características anatómicas pérdidas,

por lo cual es importante saber cómo son los tejidos blandos naturalmente

para aplicar las técnicas correspondientes así lo cita Novaesen (2019). 11

Hoy en día hay una amplia cantidad de técnicas quirúrgicas, que sirven

como tratamiento a este tipo de defectos mucogingivales incluyendo

aquellas técnicas que pueden combinarse con tejidos blandos,

considerando el injerto de tejido conectivo como el que mejor pronóstico

se puede observar, combinado con técnicas quirúrgicas como el colgajo

desplazado coronal, y/o la técnica de túnel que potencializan la cobertura

radicular.
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3. 2. 2. Etiología

Factores Predisponentes y Precipitantes
Las causas por las que se presentan las recesiones gingivales según la

Academia Americana de Periodoncia (1999), las dividen en dos grupos:

En factores determinantes y factores predisponentes.

Los factores determinantes están relacionados directamente con el

cepillado dental traumático y los factores predisponentes es la mala

posición dentaria, inserción alta de frenillos y musculares, dehiscencias

óseas, factores iatrogénicos, así como también el biotipo gingival. ,

Zucchelli (2015) y Cairo (2017) mencionan que el origen de las

recesiones  puede  ser  de  origen multifactorial. 12, 13

Entre los factores que encontramos son los siguientes:

Anatómicos
● Fenestración.

● Dehiscencias

● Posición anormal de los dientes en el arco.

● Forma de la estructura dentaria.

● Frenillos aberrantes. figura 3

● Biotipos gingivales.

Fig. 3 Recesión en diente 41 y Frenillo vestibular inferior..
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Fisiológicos
● Tratamientos de ortodoncia.

● Hendidura de Stillman. figura 4

● Dehiscencias en pacientes clase II división 2.

Fig. 4 A. Recesiones en forma de “V” compatibles con Hendidura de Stillman que han progresado a

recesiones verdaderas, en las piezas 22, 23 y 24. B. Uso traumático del hilo dental.

Patológicos
● Cepillado traumático

● Enfermedad periodontal. figura 5

● Perforaciones.

● Trauma por oclusión.

● Acumulo de placa dentobacteriana.

● Virus del Herpes tipo I.

● Enfermedades inflamatorias en la mucosa

Iatrogénicos
● Restauraciones inadecuadas y sobre

extendidas que invaden el espacio biológico.

Fig. 5 Acomulación de placa en dientes centrales inferiores, con restauraciones

mal ajustadas en dientes superiores.

8
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3. 2. 4. Clasificación

Existen distintas clasificaciones de las recesiones gingivales, cada una en

relevancia para su tema y que han demostrado ser útiles e indispensables

para poder dar un diagnóstico y tratamiento a las recesiones gingivales,

dentro de las cuales tenemos a Miller (1985)  y Cairo (2014). 14, 15

3.2.5. Clasificacion de Miller

La clasificación gingival se clasifica, según Miller (1985) por su severidad

y pérdida interproximal de tejidos duros y blandos. 14

Clase I: recesión gingival que no se extiende a la línea mucogingival, sin

pérdida interproximal de tejidos duros o blandos. Figura 6

Fig.6  Recesión de Miller Clase I. (A) Recesión bucal en el primer premolar. (B) La pérdida bucal clínica de la

unión es de 5 mm. (C ) La redundancia interproximal del esmalte cemento no es detectable en los sitios

mesiales o distales.

Clase II: recesión gingival que se extiende o va más allá de línea

mucogingival, sin pérdida interproximal de tejidos duros y blandos. Figura 7

Fig. 7 Recesión de Miller Clase II. (A) Recesión bucal en la cúspide maxilar. (B) La pérdida bucal clínica de la

unión es de 4  mm. (C ) La pérdida interdental de la unión amelocementaria es de 3 mm en el sitio mesial.

9
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Clase III: recesión gingival que excede la línea mucogingival como

pérdida de soporte interproximal de tejidos duros y blandos, pero coronal

a la extensión más apical a la recesión. Figura 8

Fig. 8  Recesión de Miller Clase III. (A) Recesión bucal en el incisivo central izquierdo. (B) La pérdida bucal

clínica de la es de 6 mm. (C ) La pérdida interdental de la unión amelocementaria es de 9 mm en el sitio distal.

Clase IV: recesión gingival que excede a la línea mucogingival con

pérdida de soporte interproximal de tejidos duros y blandos que se

extiende hasta el nivel más apical de la recesión.

De acuerdo con la clasificación de Miller, las recesiones I y II en las que el

tejidos interproximal se encuentra intacto, tienen mayor potencial para

lograr una cobertura radicular completa, a diferencia de las recesiones III

y IV en las que solamente se puede lograr una cobertura radicular parcial.

La nueva clasificación descrita por Cairo se basa en la evolución del nivel

de inserción clínica de las zonas interproximales y vestibulares. 6

3.2.6. Clasificación de Cairo

Cortellini y Bissada en el 2018 mencionaron que la clasificación de Cairo

es una clasificación orientada al tratamiento para pronosticar el potencial

de cobertura radicular mediante la evaluación del nivel de inserción clínica

interdental. 16

Recesión tipo 1 (RT1): recesión gingival sin pérdida de inserción

interproximal. La unión amelocementaria (UAC) interproximal no es

clínicamente detectable  en aspectos mesiales y distales del diente. Fgura 9

10
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Fig. 9 Clasificación de Cairo, a) Una recesión gingival bucal en el canino superior izquierdo, (b) el nivel de

inserción clínica bucal fue de 3 mm, (e) la unión cemento-esmalte interproximal no es detectable: el diagnóstico

final es la recesión de tipo1.

Recesión tipo 2 (RT2): recesión gingival asociada con la pérdida de

inserción interproximal (medida desde la UAC interproximal hasta la

profundidad de la bolsa interproximal) es menor o igual que la pérdida de

inserción vestibular (medida de la UAC vestibular hasta la profundidad de

la bolsa vestibular). Figura 10

Fig. 10 Clasificación de Cairo, (a) Una recesión gingival bucal en el canino superior izquierdo, (b) el nivel de

inserción clínica bucal fue de 4 mm, (e) el nivel de inserción clínica interproximal fue 3 mm: el diagnóstico final

es la recesión de tipo2.

Recesión tipo 3 (RT3): recesión gingival asociada con la pérdida de

inserción interproximal. La cantidad de pérdida de inserción interproximal

(medida desde la UAC interproximal) es mayopr a la pérdida de inserción

vestibular (medida desde la UAC vestibular hasta la profundidad de la

bolsa vestibular). Figura 11

11
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Fig. 11 Clasificación de Cairo, (a) Una recesión gingival bucal en el incisivo lateral izquierdo superior, (b) el nivel

de inserción clínica bucal fue de 6 mm, (e) el nivel de inserción clínica interproximal fue de 8 mm: el diagnóstico

final es la recesión de tipo 3.

En la RT1 puede predecirse una cobertura de 100%, en la RT2 (Clase III

de Miller) algunos ensayos clínicos indican el límite de pérdida del nivel de

inserción clínica interdental dentro del cual es predecible una cobertura

radicular del 100% aplicando diferentes procedimientos de cobertura

radicular; en la recesión RT3 (Clase IV de Miller) no es posible lograr una

cobertura radicular completa. 16

4. Recesiones Gingivales Múltiples

Las recesiones gingivales múltiples suelen ser defectos más desafiantes

que los defectos de recesión individuales porque el campo quirúrgico es

más grande con una mayor variabilidad anatómica que pueden incluir:

● Raíces prominentes

● Túbulos basales superficiales

● Abrasiones de raíz

● Irregularidades en el tejido queratinizado

residual.

Además el tratamiento de las recesiones gingivales múltiples debe tener

en cuenta el número total de procedimientos quirúrgicos, la cantidad de

tejido donante que se puede obtener del paladar y las solicitudes estéticas

de los pacientes.

12



Universidad Nacional Autónoma de México
Facultad de Odontología

4.1. Prevención Cirugía Mucogingival

Antes de incluir cualquier tipo de tratamiento hacía los tejidos

periodontales es importante prevenir este tipo de defectos y evitar que

este avance, ya que como se ha mencionado el principal objetivo es

devolver la salud al paciente al igual que mejorar la estética y disminuir la

sensibilidad. Algunas de las recesiones llegan a tener un mal pronóstico

debido a la exposición de las superficies radiculares a una microbiota

supragingival alterada, la cual se vuelve potencialmente cariogénica y

tomando en cuenta los factores que ayudan como lo es la acumulación de

placa. La prevención de la recesión gingival es esencial para evitar caries

de raíz, y la apariencia antiestética de la zona afectada como lo

comentaron George K en el 2016 y Scheyer ET y Kim DM. 10

Quienes describen las medidas preventivas, para dar estabilidad a un

biotipo delgado y no sufrir una irritación constante, que pueda derivar a

una recesión gingival o influir en la terapia periodontal que se brinde, así

lo menciona Fu et al. 2010 & Cook et al. 2011. 17

Para prevenir las recesiones, el avance de las mismas, y la formación de

lesiones cervicales, se deben considerar los siguientes factores, ya que al

no ser modificados o prevenirlos, tienden a que se produzca un ambiente

más favorable para una recesión gingival, como lo mencionan los

siguientes autores Joshipura,1994; Tugnait A, 2001 & Rawal SY, 2004. 18

● Placa clínicamente detectable.

● Sangrado al sondeo.

● Poca profundidad vestibular.

● Problemas de posición de frenillo.

● Problemas de restauraciones gingivales.

● Hábitos perjudiciales.

● Problemas de aparatología.

● Mala técnica de cepillado.

● Control metabólico pobre.

● Tabaco.

13
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● Trauma oclusal.

La mezcla de estos agentes, ayudan a que en el periodonto exista una

alteración fisiológica, que conlleva a la destrucción del tejido de soporte

cuya función es mantener la estabilidad de la encía. Este último factor es

el principal que debe prevenirse y diagnosticarse, ya que se presenta con

mayor incidencia en la población, las fuerzas oclusales excesivas que se

producen actúan como factor contribuyente local que agrava las bolsas

periodontales, la absorción ósea alveolar en las enfermedades periodontal

y el desarrollo de abfracciones en el esmalte, pueden desarrollan

recesión gingival esto es expuesto por Jing Yuan Fan 2017 y Qian Lu

2020. 19, 20

Si el trauma oclusal es combinado con otros factores como la

enfermedad periodontal o la incorrecta técnica de cepillado será

perjudicial.20 Existen dos tipos de trauma oclusal los cuales son referidos

por la Academia Americana de Periodoncia 2001:

El trauma oclusal primario: el cual ocurre en presencia de niveles de

inserción clínica normales, niveles óseos normales y fuerza(s) oclusal(es)

excesiva(s).

El traumatismo oclusal secundario: que son fuerzas oclusales

normales o excesivas aplicadas a un diente o dientes con soporte

periodontal reducido.

El trauma oclusal constante en el periodonto causa alteraciones en los

cristales del esmalte provocando abfracciones, se ha sugerido que una

fuerza oclusal excesiva, podría ser un factor en la recesión gingival y la

pérdida de encía formando pequeñas recesiones llamadas "hendidura de

Stillman" las cuales son, de forma triangular, estás producen que el tejidos

gingivales migren por la pérdida de soporte óseo producido por la presión

constante de una fuerza en área determinada, Workshop de

Periodoncia.19
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Para prevenir un trauma oclusal se debe diagnosticar a través de un

análisis oclusal, articulado de modelos y serie radiográfica, los cuales

demuestran el aumento de los tejidos blandos y duros. Un trauma

oclusal constante se debe tratar con una terapia que ayude a disminuir los

puntos prematuros de contacto y las fuerzas aplicadas en el periodonto,

para que exista una menor carga en los tejidos de soporte, lo cual

ayudará a las estructuras afectadas, de esta manera evitar la progresión

de la enfermedad periodontal y la progresión de recesiones. Por lo cual

cuando se establece una terapia oclusal, acompañada de un

procedimiento mucogingival, se obtendrán mejores resultados estéticos y

funcionales en el área afectada.

4.2. Factores para el pronóstico de la cobertura radicular

Existen diferentes factores que son importantes y se deben tomar en

cuenta para elegir una correcta técnica para el tratamiento de recesiones

gingivales múltiples y únicas, los factores a considerar son; la profundidad

en presencia de las bolsas periodontales, la cantidad de la papila, y la

forma de ésta, qué clase de recesión es, la distancia del punto de

contacto a la base de la papila y la cantidad de encía queratinizada que

tiene el paciente 21, lo anterior nos ayudará a predecir la cobertura de raíz

en un procedimiento quirúrgico mucogingival, al término del tratamiento es

necesario evaluar el porcentaje de raíz cubierto por tejido blando, de la

misma manera debemos incluir para el período de curación factores

adicionales que nos ayudaran a saber el éxito y predecir el riesgo al cubrir

una recesión. 22, 23 estos se dividen de la siguiente manera:
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Factores relacionados con el paciente
Fumar se asocia con un deterioro de la curación periodontal como

resultado de la vasoconstricción, la oclusión microvascular, las isquemia

tisular y un mayor riesgo de infección postquirúrgica, y es un posible

predictor negativo del resultado de la cobertura radicular. Sin embargo, el

efecto negativo del tabaquismo puede ser de menor importancia cuando

se emplea solo el colgajo desplazado coronal.

Factores relacionados con los dientes y anatomía de los tejidos
La pérdida del hueso interdental se ha considerado tradicionalmente

como una gran limitación en el tratamiento de la recesión gingival. La

cantidad/espesor del tejido queratinizado residual puede ser un factor

crítico en el tratamiento con un colgajo desplazado coronal. Un estudio de

series de casos encontró una asociación significativa entre el grosor del

colgajo y el resultado de la cobertura de la raíz, y demostró un grosor del

colgajo de >0,8 mm para ser un fuerte predictor de cobertura de la raíz a

un 100%. La dimensión de la papila interdental también puede influir en la

cobertura de las raíces después del tratamiento de colgajo desplazado

coronal en recesiones individuales. Saletta et al. menciona que la

cobertura completa de la raíz se correlacionan inversamente con la altura

de la papila, lo que sugiere una mayor probabilidad de cobertura completa

de la raíz para los biotipos periodontales gruesos con papilas

interdentales cortas. Otros factores son la malposición dentaria en el arco,

patrón aberrante de erupción y forma del diente.

Factores relacionados con el tratamiento
Habilidad del operador al manipular los tejidos, tensión del colgajo e

injerto traumatismo que sufra el tejido, preparación del lecho quirúrgico,

espesor del colgajo, diseño de las incisiones y la vascularización del lecho

quirúrgico. 22,23
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4.3.  Biotipo Periodontal

Fueron clasificados en un principio por Ochsenbein y Ross 1969, son

considerados como características únicas, de cada individuo, varían de

acuerdo a las estructuras anatómicas de los componentes de complejo

masticatorio, los cuales tienen características diferentes, que conlleva a

que cada uno sea único, el biotipo gingival puede estar influenciado por:

● Grosor gingival

● Ancho del tejido queratinizado

● Morfología ósea

● Dimensión del diente

Existen tres diferentes biotipos  según Cortellini:

Biotipo festoneado delgado: existe una mayor asociación con una

corona triangular delgada, convexidad cervical sutil, contactos

interproximal cerca del borde incisal una zona estrecha de encía

queratinizada, encía delicada clara y delgada, y un hueso alveolar

relativamente delgado.

Biotipo plano y grueso: muestra más coronas dental es de forma

cuadrada, convexidad cervical pronunciada, gran contacto interproximal

ubicado más apicalmente, una amplia zona de encía queratinizada, encía

gingival fibrosa gruesa y un hueso alveolar relativamente grueso.

Biotipo festoneado grueso: muestra una encía fibrosa gruesa, dientes

delgados, zona estrecha de encía queratinizada y un festoneado gingival

pronunciado.16

La asociación más fuerte dentro de los parámetros utilizados para

identificar los diferentes biotipos son las siguientes medidas de acuerdo a

lo descrito por Cortellini 2017 en el World Workshop de Periodoncia.
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Tabla Biotipo Periodontal

PARÁMETROS BIOTIPO
DELGADO

BIOTIPO
GRUESO

ANCHO DEL
TEJIDO

QUERATINIZADO

2.75 (0.48) mm a 5.44

(0.88) mm

5.09  (1.00) mm a 6.65

(1.00) mm

GROSOR
GINGIVAL

0.63 (0.11) mm 1.79 (0.31) mm

MORFOLOGÍA
ÓSEA DEL HUESO

ORAL

0.343 (0.135) mm 0.754 (0.128) mm

Tomado y modificado de Cortellini, P, Bissada, y NF. (2017) Mucogingival conditions in the natural

dentition: Narrative review, case definitions, and diagnostic considerations. J Clin Periodontol. 45

S190–S198.

En el estudio que realizó Jeroen Zweers en 2014, recopila una serie de

datos los cuales fueron tomados de artículos y estudios que se relacionan

con el biotipo periodontal, se demuestra que las recesiones gingivales,

tienden a desarrollarse con frecuencia en biotipo delgado,

estadísticamente se presenta una mayor prevalencia (51.9%), de la

población mientras que el restante es para el biotipo grueso en donde

existe un porcentaje estimado en (42.3%) demostrando que este último

resiste adecuadamente a los factores irritativos que se puedan presentar,

caso contrario con el biotipo delgado que es más lábil favoreciendo el

incremento del porcentaje de recesiones, por lo cual se deben tomar

medidas preventivas para evitar o disminuir la progresión las recesiones

gingivales como ya se ha mencionado. 24
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5. Cirugía Mucogingival

5.1 Definición

Los procedimientos de cobertura radicular son una de las mejores

opciones para tratar la hipersensibilidad dentinaria, prevenir el desarrollo

de las caries radicular y evitar que se agraven las lesiones de tejido

blando, por ello es importante tratar las recesiones gingivales en la

práctica clínica diaria .13 Figura 12

La selección de la técnica quirúrgica a utilizar para cobertura radicular

depende de las características anatómicas y deseos del paciente,

tomando en cuenta también los conocimientos y habilidades del clínico.

Se debe tomar en cuenta:

● La dimensión de la exposición radicular (profundidad

y anchura).

● Altura y anchura de las papilas.

● Cantidad de encía queratinizada.

● Caries radicular.

● Lesiones cervicales no cariosas.

● Profundidad del vestíbulo.

● Frenillos aberrantes.

Fig. 12 a. Fotografía inicial, b. Incisiones verticales, c. Elevación de colgajo de espesor total, d. Sutura.
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6. Técnicas Quirúrgicas

6.1Técnica de Túnel

La técnica de túnel es una técnica mínimamente invasiva que brinda

resultados favorables en el área donde se aplique, ya que no tiene

incisiones que pueden alterar el flujo de sangre y evitar la cicatrización.

Esta técnica fue introducida por Raetzke en 1985 y es denominada

técnica de "sobre", en donde el objetivo es evitar cualquier tipo de

incisiones de liberación al cubrir áreas afectada, sin embargo, con el paso

del tiempo existieron modificaciones como la que realiza Zabalegui en

1999 quien propone, conectar múltiples preparaciones para formar un

túnel mucoso continuo en los tejidos blandos bucales, creando así la

técnica del túnel. Para colocar el injerto de tejido conectivo se utiliza una

sutura, la cual facilita la inserción ya que esta pasará por debajo del tejido

y permite una estabilización del injerto en la posición deseada, con el

cambio de la terapia mucogingival, surgieron nuevas modificaciones en

la técnica siendo que esta fuera lo menos invasiva, Zuhr en el 2007

modifica la técnica de túnel llevándola a cabo con microcirugía, hace un

colgajo de espesor dividido para preparar todo el túnel por vestibular, lo

que garantiza la movilidad ideal del colgajo el cual se posicionará

coronalmente, esto permite mejor el suministro de sangre posible al injerto

de tejido conectivo insertado posteriormente. 25 Figura 13

La disección supraperióstica se extiende mucho más allá de la unión

mucogingival, profundizando en los tejidos de la mucosa, para ganar

suficiente movilidad del colgajo desde el aspecto apical, cuidando que

exista un trauma quirúrgico mínimo y que no se rasgue la papila.

La técnica que actualmente ha sido descrita por Zuhr 2018 y Zucchelli

201512 ayuda a que exista una cicatrización adecuada en la zona

permitiendo que el éxito sea mayor. Zuhr en 2018 puntualizó sobre la

técnica de túnel esta, ¨se prepara con una incisión de espesor parcial en

cada área de recepción involucrada en el procedimiento. Se tiene cuidado
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de socavar el tejido más allá de la línea mucogingival para obtener un

túnel libre de tensión, lo que permite la inserción del injerto”. 22

Fig. 13 El injerto del túnel y el injerto de tejido conectivo para múltiples recesiones gingivales. (A) Las
recesiones basales de los dientes superiores e inferiores. (B) Se cosecha el injerto de tejido conectivo. (C ) El

injerto de tejido conectivo se inserta en el túnel en el incisivo maxilar. (D) El injerto de tejido conectivo es
preparado para el túnel de los dientes inferiores (E) El injerto de tejido conectivo se sutura en el túnel en los
incisivos inferiores. (F) Curación final 1 año después del caso clínico del Dr- Ion Zabalegui, Bilbao, España.

La técnica descrita por Zucchelli12 actualmente se lleva a cabo de la
siguiente manera:

● Se realiza una incisión delicada a nivel de las papilas interdentales,

se levantan suavemente sin separar la punta de las papilas, se

comienza a desinsertar el colgajo lo más apical posible, con

instrumentos específicos para esta técnica.

● Se extrae un injerto del paladar, el área adecuada para extraerlo

puede ser desde el área canina hasta la tuberosidad, el injerto

debe ser lo suficientemente largo, a fin de lograr la cobertura de la

raíz de todos los dientes involucrados.

● Cuando el injerto se encuentra listo, se inserta en el túnel aplicando

una técnica de sutura específica en el injerto. La primera sutura se

inserta por el surco en la parte más mesial a la recesión

posteriormente ésta pasa por el túnel y sale en la parte más distal

de la recesión.

● El injerto es deslizado suavemente por debajo de las papilas

interdentales. Los instrumentos específicos pueden ayudar a
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adaptar el injerto al túnel evitando que existan dobleces en el

injerto.

● Cuando éste alcanza la posición deseada, ambas suturas se

anudan con un nudo simple para la estabilidad del injerto.

● En defectos de recesión más profundos, algunas partes del

injerto de tejido conectivo pueden dejarse al descubierto siempre

y cuando se favorezca al aporte sanguíneo, esto ayudará a lograr

una alineación armoniosa del margen gingival, este cicatrizará de

segunda intención. La posición posquirúrgica del injerto expuesto

sobre el margen gingival, debe ser de aproximadamente 1 a 2 mm

por encima de la unión cemento-esmalte.

Una variación de la técnica original consiste, en la colocación del colgajo

coronalmente a la unión cemento-esmalte usando suturas suspendidas,

las cuales son colocadas sobre el punto de contacto, que previamente

son unidos con un composite..

El porcentaje de cobertura media utilizando esta técnica para el

cubrimiento recesiones es de 71% al 90% respectivamente

posteriormente este autor en 2012 refiere que después de 6 meses, la

cobertura de raíz promedio es de 80.0% después del tratamiento con la

técnica de túnel. 23
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6.2. Colgajo Desplazado Coronal
El procedimiento de colgajo desplazado coronal implica un

desplazamiento coronal del tejido blando, ubicado apicalmente a la

recesión para cubrir la raíz expuesta. Esta técnica puede llevarse a cabo

de manera simple o con ayuda de un injerto. Este procedimiento

quirúrgico es descrito y aplicado por Norberg en 1926 detalla que el tejido

conectivo podría ser una fuente de células viables, para la repoblación del

epitelio y ayudaría a la cobertura radicular, Bernimoulin 1975 describe

aspectos del procedimiento quirúrgico cuando éste es de manera simple,

y Langer & Langer, 1985 combina la técnica de colgajo coronal avanzado

con un injerto de tejido conectivo, para obtener resultados favorables. 26

Figura 14

Allen y Miller en 1989, propusieron una técnica de colgajo avanzado

coronalmente, que no necesitaba aumento gingival previo, si al menos 3

mm de tejido residual queratinizado estaba presente, con los diferentes

avances Pini-Prato 1992 combinó el procedimiento de colgajo

coronalmente avanzado con membranas de barrera no reabsorbibles 27

Fig. 14 Colgajo desplazado coronal para recesiones múltiples. (A) Las recesiones en incisivos laterales y

centrales. (B) El incisivo lateral está en el centro del colgajo; las papilas quirúrgicas estaban orientadas hacia el

centro. (C ) El colgajo está coronalmente avanzado y saturado en las papilas. (D) Cobertura de raíz completa

de todas las recesiones tratadas en 1 año después de la cirugía.
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A pesar de todos los cambios que sean dado se ha demostrado que la

combinación ideal es injerto de tejido conectivo debajo del colgajo

avanzado coronal, ya que tiene un recubrimiento radicular significativo y

proporciona un ligero aumento en tejido queratinizado, Cortellini et al.,

menciona que la utilización de un injerto de tejido conectivo podría

proporcionar estabilidad a las partes afectadas, y reducir la contracción de

tejidos blandos.13

La técnica más reciente que se ha descrito en la literatura, es la que

propuso Zucchelli 12 & Mounssif ellos “realizan un procedimiento de

colgajo avanzado coronalmente modificado que se puede utilizar en

recesión única o múltiples”:

● Dos incisiones biseladas horizontalmente, mesiales y distales al

defecto de la recesión, ubicadas en las bases de la papila, la cual

será denominada (papila quirúrgica), con una distancia desde la

punta de las papilas anatómicas igual a la profundidad de la

recesión más 1 mm, que permiten suturar el margen gingival

coronalmente la unión cemento esmalte.

● Se realizan dos incisiones oblicuas biseladas, ligeramente

divergentes, que comienzan en el extremo de las dos incisiones

horizontales y se extienden hasta la mucosa alveolar hasta 3-4

mm.

● El colgajo resultante es un colgajo combinado de espesor

parcial, espesor total (desde el margen gingival de hasta 3–4 mm

de exposición ósea) y espesor dividido (más allá de la línea

mucogingival). Las inserciones musculares en el colgajo se

eliminan apicalmente a la exposición ósea para mover el colgajo

pasivamente en una dirección coronal.

● La superficie de la raíz se trata mecánicamente con el uso de

curetas, pero solo en el área correspondiente a la pérdida de

inserción clínica, para evitar posibles daños a las fibras residuales

del tejido conectivo aún insertadas en el cemento de la raíz.
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Se sutura el colgajo utilizando una combinación de suturas (a nivel de

papilas interdentales) y suturas simples (a nivel de incisiones verticales).

Se tiene cuidado de colocar el tejido blando coronalmente a la unión

cemento-esmalte para contrarrestar la contracción fisiológica durante la

curación.12

La técnica anterior tiene un éxito de cobertura de la raíz de un 85% a un

97%. Si esta técnica se combina con un injerto de tejido conectivo, el

injerto debe estabilizarse ligeramente apical a la unión cemento-esmalte

mediante suturas reabsorbibles simples y/o cruzadas que se aplican al

periostio lateral/apical. La combinación de la técnica y del injerto logra una

estética adecuada en el sitio con alta demanda estética. Figura 15

Fig 15. (A) Recesión gingival de Miller tipo 2 (la pérdida clínica interdental de apego es mayor que la detectable

en el sitio bucal) (B) Radiografía periapical que demuestra la pérdida de hueso. (C ) Cobertura radicular

completa 1 año después de la cirugía; La recesión se trató con colgajo desplazado coronal + injerto de tejido

conectivo. Había una profundidad de sondeo mínima en los sitios bucales e interproximales.

25



Universidad Nacional Autónoma de México
Facultad de Odontología

7. Discusión

El tratamiento de las recesiones gingivales es una opción óptima en la

cirugía plástica periodontal, ya que teniendo el cuenta el principal motivo

de consulta de los pacientes es buscar una solución para el problema

estético debido a la exposición de las raíces radiculares y la

hipersensibilidad dentinaria. Existen diferentes técnicas para el

tratamiento de recesiones gingivales múltiples de los cuales en este

trabajo se estudiaron estas dos técnicas quirúrgicas; el colgajo

desplazado coronal y la técnica de túnel han demostrado ser opciones

confiables y predecibles para tener una cobertura radicular completa en

dientes  con recesiones múltiples.

Zucchelli, reportó una profundidad de bolsa inicial promedio de 1.1 mm y

la cual se mantuvo en ese valor a un año de seguimiento, una reducción

de la recesión gingival de 2.7 mm y una ganancia en los niveles de

inserción clínica de 2.6 mm.28 En cuanto a la cobertura radicular media,

los autores reportan hasta un 97.1% incluso sin la necesidad de colocar

un injerto de tejido conectivo subepitelial (ITCS) aunque hay evidencia

científica reciente que menciona que el uso de un injerto de tejido

conectivo aumenta el porcentaje de cobertura radicular. 29

Una de las ventajas que tiene el técnica de túnel es que al no desinsertar

el tejido interproximal hay mayor aporte vascular durante la cicatrización y

una mayor nutrición a los injertos de tejido conectivo y biomateriales, por

lo que  puede disminuir el tiempo de  cicatrización. 30

Por otro lado, el colgajo desplazado coronal ofrece también la ventaja de

ser un colgajo de grosor parcial-total-parcial lo cual le permite conservar la

vascularización del tejido interproximal y del colgajo, así como de injertos

de tejidos conectivo y biomateriales. Otra de las ventajas que ofrece esta

técnica es la desinserción de las fibras musculares realizando incisiones

profundas y superficiales lo que permite un mayor avance coronal del

colgajo. 31
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Autores en un estudio reciente mencionan que la técnica de túnel es

superior en términos de cobertura radicular que el colgajo desplazado

coronal, pero estos resultados deben ser interpretados con cautela ya que

en la técnica de túnel utilizaron un ITCS, lo que pudo haber influido en la

cobertura radicular, ya que le ITCS proporciona mayor estabilidad al

colgajo, mientras que en el colgajo desplazado coronal utilizaron

derivados de la matriz del esmalte los cuales tienen una cobertura

radicular completa y media y reducción de la recesión gingival inferior

en comparación  con  un  ITCS  y  el colgajo desplazado coronal. 32

Dentro del tratamiento y el buen diagnóstico de las recesiones gingivales

múltiples es indispensable conocer las distintas opciones de las técnicas

quirúrgicas, así como los posibles porcentajes de probabilidad de

cobertura radicular. También tomando en cuenta las características del

periodonto después del tratamiento quirúrgico para saber si este logro

adaptarse a la visibilidad de periodonto o si existe una modificación en

textura color o forma del mismo, estos puntos son esenciales. 33
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8. Conclusión

Dentro del tratamiento de recesiones gingivales múltiples, está claro que

la cirugía mucogingival conlleva un alto grado de dificultad la cual requiere

de habilidades no solo quirúrgicas, también para diagnosticar factores que

puedan relacionarse con el éxito o fracaso y poder seleccionar el

procedimiento más adecuado para su cobertura, haciendo que estas se

vuelvan únicas para cada paciente de acuerdo a sus necesidades y

expectativas en el afán de mejorar la estética y principalmente devolver la

salud bucodental al paciente.

De tal forma que es de suma importancia tratar las recesiones gingivales

presentes en biotipo fino, aun cuando estas no tengan tanta profundidad y

se encuentre en pacientes que tengan una buena higiene oral, dado que

si el biotipo periodontal se aumenta con una técnica quirúrgica

mucogingival, existirá una mayor estabilidad de las recesiones,

debido a que si estas no son tratadas, pueden aumentar con facilidad

cuando se combinan factores internos y externos con el tiempo,

provocando que los tratamientos de cobertura no cumpla uno de sus

objetivos qué es cubrir por completo la recesión gingival.

Ambas técnicas se pueden aplicar para cobertura de recesiones, la

combinación con un injerto de tejido conectivo o con otros materiales

según la literatura optimiza el éxito, no obstante, se deben tener en

cuenta los factores anatómicos, y quirúrgicos los cuales ayudan a una

mayor estabilidad lo anterior conlleva a evaluar los principios de cada

técnica, así como su eficacia para cubrir las expectativas del paciente,

solo con ese análisis podremos seleccionar la estrategia que más se

adapte a las necesidades presentes para mejorar las condiciones

gingivales que permitan una mayor resistencia a los factores externos y

brindar al área una mayor estabilidad y estética, siendo este último

concepto lo que actualmente los pacientes buscan solucionar y es la

razón de consulta dentro de la clínica.
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https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/prd.12186

Consultado el 1/12/2022.

● Figura 9, 10 y 11: Tomado de

https://repositorio.cientifica.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12805/

73/TE_Cespedes_Falcon.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Consultado el 1/12/2022.

● Figura 12: Tomado de

https://www.medigraphic.com/pdfs/oral/ora-2018/ora1859f.pdf

Consultado el 2/12/2022

● Figura 13, 14 y 15: Tomado de

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/prd.12186

Consultado el 1/12/2022
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