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Resumen
El abordaje terapéutico de las recesiones 
gingivales requiere un plan de tratamiento 
que involucre terapia básica, la cual tendrá 
como objetivo la resolución de la/las etio-
logías de la/las  mismas y una terapia de ci-
rugía plástica periodontal adecuada al caso 
específico.
Los procedimientos quirúrgicos con injer-
tos de tejido conjuntivo tomados principal-
mente del paladar son el gold standard en el 
tratamiento de las recesiones gingivales.
El objetivo de este trabajo es exponer paso 
a paso  el tratamiento de una recesión gin-
gival post- terapia de ortodoncia y su eva-
luación a largo plazo.

Abstract
The therapeutic approach to gingival 
recession requires a treatment plan 
involving basic therapy, which will focus 
on its etiologies, and the most suitable 
periodontal plastic surgery therapy in each 
specific case.
Surgical procedures with connective-tissue 
grafts, taken mainly from the palate, are 
the gold standard in gingival recession 
treatment. 
The aim of this paper is to present the 
step-by-step post-orthodontic therapy 
treatment of a case of gingival recession 
and its long-term evaluation.
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Antecedentes
Según la Academia Americana de Periodon-
cia la recesión gingival es definida como la 
exposición oral de la superficie radicular 
provocada por el dislocamiento del margen 
gingival en sentido apical  a la unión amelo-
cementaria, frecuentemente relacionado con 
un detrimento de la estética dental y gingival 
así como hipersensibilidad dentinaria (1). Se 
puede presentar en forma localizada como ge-
neralizada (2).
Cuatro factores son relacionados con el de-
sarrollo de las recesiones gingivales: factores 
relacionados con la anatomía (falta de encía 
queratinizada, inserción muscular cerca del 
margen gingival, inadecuado alineamiento 
dentario, tabla vestibular fina o ausente, pro-
minencia radicular); factores relacionados 
con enfermedades inflamatorias (Enfermedad 
Gingival por Placa,  Periodontitis); factores 
relacionados con iatrogenia (ejemplo: proté-
tica, ortodóntica); factores relacionados con 
trauma (cepillado u otros traumas mecánicos) 
(3).
La eliminación de los factores causales así 
como la explicación detallada del tratamiento 
al paciente son tan importantes como la téc-
nica de cirugía plástica periodontal a emplear 
(4, 5, 6).
La clasificación de recesiones gingivales más 
aceptada  es la presentada por Miller, PD. Se 
basa en la situación del margen gingival más 
apical de la recesión vestibular respecto a la 
unión mucogingival y a la cantidad de tejido 
perdido (marginal y profundo) en las zonas 
interproximales adyacentes a la recesión (7). 
Se considera recubrimiento completo cuando 
se logra situar el margen gingival a nivel de la 
línea amelocementaria, el surco gingival tiene 
una profundidad al sondaje inferior a 2mm y 
no  hay sangrado al sondaje (8). 
El injerto de tejido conectivo se considera 
patrón de oro en cirugía plástica periodontal 

debido  a su previsibilidad, estabilidad en el 
tiempo,  aumento de espesor y de largo de la 
encía queratinizada (9).
En este año 2015 el Workshop de Regenera-
ción realizado por la Academia Americana de 
Periodoncia demostró que el cambio de espe-
sor de tejido alcanzado con el uso de injertos 
de tejido conjuntivo da lugar a resultados más 
estables en el tiempo y a menos recurrencia de 
las recesiones gingivales (6).

Descripción del Caso
Una paciente de sexo femenino de 28 años de 
edad, sistemicamente sana,no fumadora, es 
derivada a la Clínica de Postgrado de Perio-
doncia de la Facultad de Odontología (Ude-
laR) en abril de 2011. Su motivo de consulta 
era dolor al cepillado e hipersensibilidad a los 
cambios térmicos en la zona labial de una de 
las piezas anteroinferiores.
La paciente relató ser tratada con tratamien-
to de ortodoncia desde el año 2006 hasta el 
año 2010, comenzando con la sintomatología 
mencionada al finalizar el mismo.
El examen clínico reveló presencia a nivel de 
la pieza dentaria 41 de:
Recesión gingival tipo 2 de Miller (Fig. 1)
 Inflamación gingival localizada
Biotipo gingival fino 
Ausencia de encía insertada.
Se le presentó y explicó detalladamente a la 
paciente su diagnóstico y el plan de trata-
miento sugerido que consistió en terapia bá-
sica periodontal y terapia de cirugía plástica 
periodontal con utilización de un injerto de 
tejido conjuntivo. Se le presentaron otras op-
ciones de tratamiento de cirugía plástica con 
la utilización de xenoinjertos y homoinjertos, 
con sus ventajas y desventajas.
La terapia básica consistió  en:
Educación del paciente en cuanto al control 
de la placa microbiana.
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Detartraje, profilaxis y utilización de un cepi-
llo con cerdas suaves y elementos de higiene 
interproximal adecuadas a cada sector.
Esta terapia se realizó durante 4 sesiones y el 
resultado se expone en la figura 2.
La terapia de cirugía plástica seleccionada  fue  
un colgajo de reposición coronal con el uso 
de un injerto de tejido conjuntivo tomado de 
la zona palatina (10).
Para el procedimiento quirúrgico se proce-
dió bajo anestesia local a realizar un colgajo 
a espesor parcial con dos descargas verticales, 
preparación mecánica de la raíz expuesta e 
irrigación con suero salino (Fig. 3).
Se procedió a la toma de un injerto de teji-
do conjuntivo del paladar (Fig. 4)(11) y el 
mismo fue suturado en la zona receptora con 
sutura de Vicril 5-0 (Ethicon, Johson & Joh-
son) (Fig. 5).
El colgajo se reposicionó por encima del in-
jerto cubriéndolo totalmente y sobrepasando 
el límite amelocementario por unos 2mm 
(Fig. 6) suturando en este caso con sutura de 
nylon 5-0 (Ethicon, Johson&Johson).
Las suturas fueron removidas 14 días luego 
del procedimiento y el paciente fue prescrip-
to con enjuagues de clorhexidina 0,12% dos 
veces al día.
A los dos años del tratamiento se observa una 
estabilidad y espesor gingival muy aceptables-
lo que demuestra la correcta higiene del sec-
tor y la estabilidad tisular gingivallograda con 
el injerto (Fig. 7).
El paciente expresa su agradecimiento y con-
formidad con el tratamiento.

Discusión
Tanto el uso de injertos conjuntivos así como 
de sus sustitutos sean xenoinjertos como ho-
moinjertos podrían dar lugar a cambios en el 
espesor del tejido gingival (6).
En este caso la elección del uso de injerto de 

tejido conjuntivo dio lugar a cambio de espe-
sor del tejido gingival como cobertura radicu-
lar completa a largo plazo, hallazgos descrip-
tos en la literatura (3).
No se reportaron complicaciones en ninguno 
de los sitios quirúrgicos (zona receptora y da-
dora). La literatura al respecto describe baja 
incidencia de complicaciones (12).
En este caso se optó por el uso de tejido con-
juntivo tomado del paladar por ser el gold 
standard, por presentar un área donante ade-
cuada y por la propia elección del paciente.
Estaría contraindicado realizar  el procedi-
miento de colgajo desplazado coronal sin in-
jerto debido al fino espesor del tejido gingival 
presente.
El mantenimiento periodontal cada 4 meses 
ha dado lugar a la constatación de medidas 
de higiene correctas por parte del paciente así 
como a la remoción profesional del placa mi-
crobiana lo que ha colaborado en los resulta-
dos logrados (3).
Al menos un 70% de la reducción de la rece-
sion puede ser esperada 2 o más años luego 
del tratamiento (5, 13).
La literatura describe mejores resultados con 
injertos en el maxilar superior donde  la pro-
fundidad del vestibulo, tensión del colgajo, 
grosor del colgajo son más favorables (14).
La elección del mejor tratamiento basado en 
la evidencia científica llevó a excelentes resul-
tados clínicos.
El cambio de biotipo logrado en la zona qui-
rúrgica gracias al uso de injerto de tejido con-
juntivo llevó a la estabilidad en los resultados 
obtenidos junto al correcto control de placa 
microbiana por parte del paciente.
Diferentes técnicas quirúrgicas son pro-
puestas para la utilización de injertos:en 
túnel (Raetzke,1985; Allen, 1994), con la 
reposición del colgajo para cubrir el injerto 
conectivo con un ribete epitelial en forma 
parcia l(Langer, B; Langer, L), con colgajos 
avanzados coronalmente con descargas 
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verticales (Nelson, S; Wennstrom, J ); o sin 
ellas (Bruno, J.), o con traslación de papilas 
lateralmente (Harris, R)(15, 16, 17, 18, 19, 
20, 21). Las características anatómicas locales 
llevaron a la elección de un colgajo avanzado 
coronal con descargas verticales.
La raíz expuesta de la recesión fue tratada con 
curetas ya que no existen diferencias frente a 

 
Fig. 1       Fig. 2

Fig.3

otras formas de tratamiento (22). 
Con la utilización de injertos conjuntivos o 
epitelio - conjuntivo logramos la formación 
de un epitelio de unión largo con una inser-
ción fibrosa (23, 24) aunque algunos estudios 
reportan regeneración en porcentaje variable. 
Solo zonas que preservaron cemento fueron 
capaces de neoformar cemento (25).

Fig. 4Fig. 5
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Fig. 6

Fig. 7

Conclusiones
La terapia básica periodontal es muy impor-
tante en todo tratamiento de recesiones gingi-
vales. El uso de injertos de tejido conjuntivo 
subepitelial son el gold standard en cirugía 
plástica periodontal ya que dan lugar a cam-
bio del espesor tisular, aumento de encía que-
ratinizada y cobertura radicular. El manteni-
miento periodontal es prioritario para evitar 
eventos inflamatorios que faciliten la recidiva 
de la recesión.
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