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Introducción: 

 
El presente trabajo intenta analizar la evolución de las técnicas de 
coberturas radiculares y transferir a la clínica las conclusiones obtenidas. 
Marco teórico  

Los objetivos primarios de la cirugía mucogingival han cambiado con el paso 

del  tiempo. Durante  años, el injerto gingival libre se consideró el 

procedimiento más  versátil  y predecible.  Su principal objetivo fue planteado 

para aumentar la dimensión apico-coronal del tejido queratinizado, ampliar el 

fondo de surco vestibular,  disipar las tracciones musculares,  y generar una 

zona adecuada de encía y/o mucosa  queratinizada. Durante los años 1960 

y 1970, la justificación para el aumento de la banda de encía insertada era 

mantener salud gingival y prevenir que se produjeran recesiones gingivales. 

(1) 

Históricamente, estos procedimientos se originaron a principios del siglo 20 y 

fueron presentados por Younger en 1902, Harlan en 1906, y Rosenthal en 

1911; que describieron el uso de pedículo o injertos libres de tejido blando 

para cubrir superficies  radiculares denudadas.  Sin embargo, estas técnicas 

fueron abandonadas por mucho tiempo.     

La recesión gingival  es un término que designa a la exposición bucal de la 

superficie de la raíz debido al desplazamiento del margen gingival en 

dirección apical a la unión amelocementaria (2). Los informes de diversos 
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estudios epidemiológicos revelaron que la recesión  puede afectar a la 

mayor parte de la población adulta, según Murray Thompson  comienza 

entre la  tercera y cuarta década de vida (3), Serino et al. (4) demostraron, 

entre otros hallazgos,  que tanto la incidencia como la prevalencia de las 

recesiones muestran diferentes patrones con las distintas edades. Además 

son frecuentes en las poblaciones con altos estándares de higiene oral; 

habiendo estrecha relación con manifestaciones orales de enfermedades 

sistémicas, como por ejemplo la diabetes (5) (6). Factores anatómicos 

gingivales, periodontitis  crónica,  y la alineación de los dientes (7) son las 

principales condiciones que llevan al desarrollo de estos defectos. La 

recesión  también está vinculada, con regularidad, al deterioro de la estética 

dental y la hipersensibilidad dentinaria, también el cepillado iatrogénico (8)  y 

la ortodoncia inadecuada (7). En tales casos, la terapia periodontal  debe 

hacer frente a las necesidades y deseos de cada paciente, y las opciones de 

tratamiento deben ser puestas a  su disposición (9). 

En las últimas décadas, varios procedimientos quirúrgicos han demostrado  

tener éxito en el logro de cobertura completa de la raíz, es decir, la cobertura 

de la exposición de la raíz hasta la unión amelocementaria. Este resultado 

final se obtuvo con frecuencia, independientemente de las diferencias en el 

color y el grosor en el área tratada (10)   Procedimientos de injertos de 

espesor total, por ejemplo, eran altamente eficaces y predecibles en 

términos de cobertura de la raíz, pero con frecuencia tenían  como resultado 

un grosor excesivo y color no comparable con respecto a los tejidos 
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gingivales vecinos. Además,  fueron comunes los efectos adversos en las 

zonas donantes de injerto. Guinard y Caffese (11) demostraron que el 

colgajo desplazado Lateral (12), con espesor total, producía recesiones de al 

menos 1mm en el elemento dentario donante, luego modificando el colgajo a 

espesor parcial y colocando un injerto gingival libre en el sitio donante se 

modificaba este defecto. 

En años recientes,  algunas publicaciones se centraron en el efecto de los 

procedimientos de cirugías plásticas periodontales sobre el tratamiento de 

las recesiones gingivales localizadas, los autores de estas revisiones 

informaron que las diferentes técnicas quirúrgicas y colgajos diseñados 

fueron descriptos y utilizados en un intento de  corregir las recesiones 

localizadas produciendo  mejoras significativas en las mismas. Asimismo, 

fueron recomendadas para la  clínica práctica injertos gingivales libres, 

colgajos desplazados o técnicas regenerativas  para tratar  coberturas de la 

raíz dentaria, cuando  están  indicados. (10) 

Las investigaciones anteriores fueron centradas en las evaluaciones y 

comparaciones de diversas técnicas (11) (12). Numerosos  intentos se han 

hecho para identificar los factores de importancia para el éxito o el fracaso 

de los procedimientos. Los resultados han sido evaluados por los datos 

milimétricos y porcentuales. Los resultados estéticos globales  también  han 

dependido  del color y volumen obtenido en la práctica realizada.  

Preferentemente, las opciones de tratamiento deben basarse en 

evaluaciones objetivas de la literatura, sistemáticas e imparciales. 
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La encía insertada (fig. 1) se encuentra entre la línea mucogingival y la 

porción más apical del margen gingival. Es firme, resistente y fuertemente 

unida al periostio subyacente de hueso alveolar o a la superficie de la raíz. El 

ancho está predeterminado genéticamente, varía en diferentes áreas de la 

dentición, y sus dimensiones pueden cambiar durante toda la vida. 

La estructura de los tejidos gingivales es la base para función gingival sana. 

La presencia de un grueso recubrimiento gingival queratinizado sirve como 

una eficaz barrera, que es resistente al trauma de la masticación y a los 

estímulos químicos y térmicos que componen la dieta, que tienen contacto 

directo con la encía.(14) 

Las fibras de colágeno densamente organizadas proporcionan al tejido 

gingival una firme inserción al  periostio o a la superficie radicular. La 

integridad del tejido conectivo también sirve para contrarrestar las fuerzas 

aplicadas a la encía por los músculos de la masticación y la expresión facial. 

Esta integridad impide a las fuerzas musculares normales comprometer el 

sellado epitelial y proporciona resistencia a la recesión gingival. 

El tratamiento de recesiones gingivales con procedimiento de cirugía plástica 

periodontal es una demanda en la odontología  moderna. Los  objetivos 

finales de éstos son  las coberturas radiculares completas tanto como los 

resultados estéticos agradables. (15) 

La selección de una u otra técnica quirúrgica depende de las características 

anatómicas del sitio a tratar y de las demandas del paciente. Es importante 

prestar atención a los requerimientos de dichos pacientes, especialmente 
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cuando el problema es concerniente a la exposición de la raíz durante la 

sonrisa o durante la función (16).  

El procedimiento quirúrgico seleccionado, en un intento de cubrir  

recesiones, depende principalmente de las características  anatómica 

locales  y de las demandas del paciente. Las características locales a 

evaluar son las siguientes: las dimensiones (profundidad y ancho) de 

exposición de la raíz, la altura y el ancho del tejido gingival y óseo 

interdental, el número de defectos de recesiones en los dientes vecinos, la 

presencia de caries radiculares o abrasiones cervicales. También, la altura, 

grosor y color de los tejidos circundantes a  la recesión, deben ser 

considerados. Otras características en la selección del procedimiento 

quirúrgico son la profundidad del vestíbulo y la presencia de frenillos o 

inserciones musculares marginales (17). 

Miller, en 1988 (17), propone que la cirugía plástica periodontal  comprende 

diferentes técnicas quirúrgicas destinadas  a corregir y prevenir defectos  

anatómicos, de desarrollo, mucosos, o del hueso alveolar. Durante las 

reciente décadas, se han propuesto diferentes procedimientos quirúrgicos: 

Colgajos de avance coronal, colgajos reposicionados lateralmente, injertos 

gingivales libres, e injertos de tejido conjuntivo, que han representado 

nuevos enfoques para lograr mejoras en los resultados terapéuticos.  

En algunas publicaciones se han utilizados términos tales como '' 

estéticamente agradable '' y '' buenos resultados estéticos '' para definir 

resultados (1).  
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El primer intento para clasificar las recesiones gingivales de acuerdo a su 

posibilidad de recubrimiento por medio de un procedimiento quirúrgico 

mucogingival fue propuesto por Sullivan y Atkins (18) La base para su 

clasificación de recesiones gingivales fue la profundidad y el ancho del 

defecto. Las cuatro categorías para describir los defectos fueron: profundo y 

ancho, poco profundo y ancho, profundo estrecho y poco profundo estrecho. 

Los autores reportaron una relación inversa entre el tamaño del defecto y la 

probabilidad de cobertura de la raíz. La implicancia fue que la recesión 

profunda y amplia mostró potencial muy limitado para la cobertura completa 

de la raíz 

EN 1.985 Miller (19) propuso la clasificación que se utiliza actualmente en lo 

referente a recesiones gingivales, la misma es: 

Clase I: -Recesión gingival que no sobrepasa la línea mucogingival 

             - No hay pérdida de tejidos periodontales interdentales 

             - Se puede anticipar la cobertura radicular completa 

Clase II: - Recesión gingival que sobrepasa la línea mucogingival 

              - No hay pérdida de tejidos periodontales interdentales 

              - se puede anticipar la cobertura radicular completa 

Clase III: - Recesión gingival que se extiende hasta la línea mucogingival o la 

sobrepasa. 

               - Hay pérdida parcial de tejidos interdentales 
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               - Se puede anticipar una cobertura radicular limitada. 

Clase IV: - Recesión gingival que se extiende hasta la línea mucogingival o 

la sobrepasa. 

                - Hay pérdida severa de tejidos interdental 

                - No se puede anticipar cobertura radicular, por lo cual no se  

indican    técnicas de cobertura radicular. 

Técnicas de coberturas radiculares: 

Injertos Pediculados  de tejido blando 

-Colgajo rotacional 

        Colgajo posicionado lateralmente 

        Colgajo Doble  papila 

-Colgajo  Avanzados 

        Colgajo desplazado coronal  

        Colgajo semilunar 

Injertos libres de tejido blando 

  -Injerto no Sumergido 

        Una etapa (injerto gingival libre) 

        Dos etapas (injerto gingival libre y colgajo  desplazado coronal) 
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  - Injerto Sumergido 

          Injerto de tejido conectivo  y colgajo desplazado  lateralmente 

          Injerto de tejido conectivo  y colgajo doble papila 

          Injerto de tejido conectivo y  colgajo desplazado coronal  

          Técnicas de Ensobrado  

Tratamientos Adicionales 

          Agentes modificadores de la superficie de la raíz 

          Proteínas de la Matriz del Esmalte 

          Regeneración Tisular Guiada  - Membranas ó Barreras No  

reabsorbibles 

                                                          - Membrana ó Barreras Reabsorbibles 

                                             - Proteínas derivadas de la Matriz del  

Esmalte 

Numerosos estudios se han escrito relatando la eficacia de una técnica 

sobre otra; manifestando el éxito a largo plazo en la estabilidad de los 

objetivos logrados con el procedimiento.  

Langer y Langer  (20) introducen la utilización de tejido Conectivo, luego 

Raetzke (21) la modifica y  desarrolla la Técnica de Sobre o Técnica de 

Ensobrado (Envelope Technique) , la cual evita  incisiones y el injerto se 
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deposita sobre un colgajo de espesor parcial el cual recibe doble aporte 

sanguíneo (20), la misma fue ideada para elementos unitarios. Años más 

tarde, Zabalegui (22) conecta los colgajos de espesor parcial  de los 

elementos dentarios, realizados en forma unitaria,  y desarrolla la Técnica de 

Túnel (Tunnel Technique). 

El éxito del tratamiento está basado en el uso de procedimientos quirúrgicos 

plásticos periodontales  clínicamente predecibles. 
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OBJETIVOS 
 

Establecer pautas  terapéuticas quirúrgicas para la resolución de recesiones 

gingivales únicas y múltiples. 

 Evaluar la eficacia de la Técnica de Sobre (Raetzke) y Tunelización 

(Zabalegui) en recesiones  gingivales clase I y III de Miller. 

Comparar la mimetización de los tejidos injertados con los del sitio receptor. 

Determinar  el nivel de reducción de las recesiones gingivales.  
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MATERIALES Y TÉCNICAS 

  

 

Criterios de Inclusión: 

Pacientes femeninos y masculinos entre 25 y 55 años, sistémicamente  sano 

y estado periodontal con salud prístina o que hubieran sido reevaluados y 

mantenidos luego de la terapia adecuada, y presentaran recesiones 

gingivales con hipersensibilidad dentinaria y aberraciones estéticas. 

Carencia de encía insertada, con tejido mucoso móvil que ejerza tensión 

sobre el margen gingival.  

 

Criterios de exclusión. 

Presencia de placa supragingival o sangrado gingival en el sitio a tratar, 

profundidad de sondaje mayor a tres milímetros, movilidad dentaria, 

 Enfermedades sistémicas. 

Escaso involucramiento terapéutico. y mala higiene bucal. 

 

Los pacientes fueron informados detalladamente  e invitados a participar en 

el estudio y bajo aceptación  y firma de un consentimiento informado que 

responde a condiciones éticas aplicadas en la prueba y que respetan los 

parámetros establecidos en la declaración de Helsinki y sus modificatorias. 
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DISCUSIÓN 

 

De acuerdo a lo propuesto por Miller (7) en los casos 1,2, 3 y 5 se podía 

anticipar un recubrimiento parcial de las mismas, y se debe a que la altura 

de la papila juega un rol decisivo en el pronóstico del procedimiento 

quirúrgico, ya que actúa como el lecho vascular más coronal que nutre los 

tejidos (28). Coincidiendo con la Clasificación propuesta por  Miller (7), la 

cual refiere que un elemento con recesión gingival requiere altura de papila 

completa para lograr el recubrimiento total, ante la pérdida de parcial de la 

papila, Zucchelli (28) propone un método para predeterminar la posición final 

de los tejidos blandos posterior al procedimiento quirúrgico. Este  consiste en 

determinar  la altura de la papila ideal que se extiende desde el punto de 

contacto hasta el límite mesial de la unión amelocementaria. El mismo 

procedimiento se realiza en distal. Luego, se traslada esta medida desde la 

punta de la papila real por mesial y por distal. La unión de las dos líneas 

sobre la superficie radicular  dará la posición final de los tejidos blandos. En 

el caso clínico 5 se graficará el método propuesto.  
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Chambrone et. al (36), en el Meta Análisis realizado, comparando las 

siguientes intervenciones quirúrgicas: 1)Injertos gingivales Libres,  2) 

Colgajos Desplazados Laterales, 3) Colgajos Desplazados Coronales solos 

o en combinación con Regeneración Tisular Guiada, Matriz Dérmica 

Acelular, Proteínas Derivadas de la Matriz de Esmalte u otros Biomateriales 

y 4) Injertos de Tejido conectivo solo o en combinación con Colgajo 

Desplazado Coronal; establecieron la siguiente conclusión: el Injerto de 

Tejido Conectivo muestra resultados superiores  y debería considerarse 

como la primera opción de tratamiento cuando el resultado buscado es la 

cobertura radicular. 

El incremento en el volumen de tejidos blandos es un objetivo en los  

procedimientos de quirúrgicos, sin embargo el colgajo rotacional y el injerto 

sumergido, Técnica de Sobre (21) y Túnel (22), logran mayor aumento que 

las técnicas de colgajos desplazados con y sin la utilización de membranas. 

El incremento en altura de los tejidos es mayor con la Técnica de Sobre que 

el que se logra con la utilización de Injerto de Tejido Conectivo combinado 

con  Colgajo desplazado Coronal (10), y con la obtenida con el Injerto 

gingival Libre (27). 

El acondicionamiento mecánico y químico de la superficie radicular genera 

controversias en la literatura internacional. Holbrook (29) refiere que el 

acondicionamiento mecánico se realiza para   disminuir toxicidad del 

cemento, la convexidad de la raíz y la distancia mesio-distal de los tejidos 

periodontales (29). Sin embargo Pini Prato (30), demuestra que este 
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tratamiento no es necesario en recesiones pequeñas causadas por un 

cepillado traumático en personas con un alto grado de higiene bucal y que 

serán tratadas con Colgajo Desplazado Coronal. Años más tarde el mismo 

autor (31) demostró que no hay cambios significativos entre los resultados 

hallados entre las superficies pulidas con tasas de goma y pasta de profilaxis 

con las que fueron instrumentadas utilizando curetas, ambos grupos fueron 

tratados con Colgajo Desplazado Coronal. 

Una gran cantidad de agentes químicos fueron utilizados para el 

acondicionamiento radicular, entra ellos el EDTA (ácido 

etildiaminotetracetico) (32). En 1994, Trombelli (24), publicó que la aplicación 

de tetraciclina en la superficie radicular durante  cuatro minutos (treinta 

segundos cada torunda), genera la remoción de barro dentinario y  la 

apertura de los túbulos de dentina con exposición de la matriz colágena, lo 

que favorece la formación de un nuevo tejido de inserción. Sin embargo 

plantea la necesidad de realizar más estudios que demuestren la eficacia de 

la tetraciclina en el tratamiento de la superficie radicular.  

 Cortellini y col. (33), demostraron con la utilización de membranas que se 

puede logar regeneración tisular en área de recesiones. Años más tarde, 

Pasquinelli (34) con injertos gingivales libres y tejido conectivo, y Bruno (35) 

con injerto de tejido conectivo, reportaron mediante estudios de histología, 

regeneración de tejidos sin la utilización de membranas. Si bien ambos 

autores reportan un caso clínico, coinciden en la necesidad de continuar 

investigando dichos hallazgos histológicos. 
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Zuhr (36), en un estudio comparativo entre la Técnica de Túnel con tejido 

conectivo y Colgajo Desplazado Coronal con la utilización  de Proteínas 

derivadas de la matriz del Esmalte, establecieron, utilizando métodos de 

medida 3D, que la Técnica de Túnel ofrece mejores resultados clínicos  

finales comparada con la otra técnica, considerada como la más efectiva   

por Zucchelli y De Sanctis.(16)  
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CONCLUSIONES 

 

En el presente estudio se intentó establecer las pautas quirúrgicas 

necesarias para la resolución de recesiones gingivales Miller tipo I y III, 

demostrando la eficacia  de las Técnicas de Ensobrado y Tunelización para 

alcanzar la cobertura completa en la Miller tipo I y parcial en las Miller tipo III, 

siendo mayor la ganancia obtenida con la Técnica de Ensobrado. 

Estableciendo, con ambas técnicas,  una correcta  mimetización de los 

tejidos injertados con los del sitio receptor,   generando encía insertada en 

los elementos tratados y logrando con ello una disminución del Nivel de 

Inserción clínico. 

En concordancia con los objetivos propuestos los logros clínicos obtenidos, 

sustentados  en la sensibilidad técnica requerida, en la selección de los 

casos y en el involucramiento de los pacientes en la terapia propuesta, 

hacen recomendables las técnicas utilizadas y evaluadas. 
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