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RESUMEN 

Introducción: en la práctica diaria es muy común observar recesiones gingivales ya sea únicas o 
múltiples. No todas generan malestar al paciente. En algunos pacientes estas recesiones pueden 
causar varios problemas como son hipersensibilidad dentinaria, caries radicular, lesiones cervica-
les no cariosas y degradación estética. En los casos en los que esté indicado algún procedimiento 
quirúrgico es importante tomar en cuenta las múltiples técnicas que se pueden llevar a cabo. 
Objetivo: presentar los resultados obtenidos con la técnica en túnel más el injerto de tejido co-
nectivo en recesiones gingivales Tipo 1. Presentación del caso: con base en la revisión periodontal, 
se observaron recesiones gingivales Tipo 1 en algunos dientes del primer y segundo cuadrante. 
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Por esta razón el paciente presentaba hipersensibilidad dentaria. Por lo cual, se decidió llevar a 
cabo la cobertura radicular y, la técnica de elección fue en túnel combinada con un injerto de teji-
do conectivo subepitelial, para obtener una buena cantidad de encía insertada y presentar papilas 
amplias. Dicha técnica se considera un procedimiento predecible para defectos de recesión únicos 
y múltiples. Se realizó cirugía, separadamente, en el primer y segundo cuadrante. Para ambas ci-
rugías el sitio donador fue la zona palatina. Se obtuvieron resultados satisfactorios, logrando una 
cobertura radicular del 90%, así como que la hipersensibilidad disminuyera considerablemente. 
Conclusiones: la determinación de la técnica quirúrgica correcta es fundamental para obtener 
buenos resultados clínicos, y esta técnica en túnel resultó ser efectiva para llevar a cabo la cober-
tura radicular de las recesiones gingivales Tipo 1 y lograr buenos resultados estéticos, tomando en 
cuenta que es una técnica predecible, sobre todo cuando se tienen papilas interdentales amplias. 
Permite buen aporte sanguíneo al injerto de tejido conectivo y se puede realizar con éxito en re-
cesiones gingivales múltiples.

Palabras clave: recesión gingival, injerto de tejido conectivo, técnica en túnel, cobertura radicular, 
recesión Tipo 1.

INTRODUCCIÓN

La recesión gingival se define como el desplazamiento del margen gingival apical a la unión 
cemento-esmalte de un diente o la plataforma de un implante dental1. Se demostró en varios 
estudios epidemiológicos que la recesión gingival es un hallazgo común en la práctica clínica 
diaria2-6. La prevalencia oscila entre el 40% y el 100% según la población y los métodos de 
análisis. Los defectos de recesión gingival pueden ser localizados o generalizados y pueden 
localizarse en superficies dentales labiales, linguales y/o interproximales. La exposición de la 
superficie radicular por recesión gingival se asocia frecuentemente con la hipersensibilidad 
dentaria, caries radicular, lesiones cervicales no cariosas, control deficiente de la placa y esté-
tica disminuida1,7. 

Los factores etiológicos comunes de la recesión gingival son: el trauma mecánico crónico 
por cepillado de dientes, daño iatrogénico por malas restauraciones y, raspado y alisado radi-
cular repetidos8,9. Estas deformidades mucogingivales (recesión gingival) se tratan mediante 
la cirugía plástica periodontal, la cual se ocupa de los procedimientos regenerativos diseñados 
para restaurar la forma, la función y mejorar la estética dental10. De acuerdo con la técnica 
quirúrgica, Allen creó una envoltura supra-perióstica de espesor parcial para tratar múltiples 
defectos de recesión gingival adyacentes. En este abordaje, incidió a las papilas dentales co-
rrespondientes para permitir un mayor movimiento coronal del colgajo11. Zabalegui et al. más 
tarde le dieron el enfoque de “túnel”12. Curiosamente, en ese punto no se describió ningún 
intento de avance coronal de la sobreenvoltura, lo que resultó en la cobertura de un defecto 
de recesión que dependía únicamente de la parte expuesta del injerto de tejido conectivo. 
Además de los diferentes nombres sugeridos para esta técnica, se han propuesto modificacio-
nes adicionales del enfoque del túnel. Zuhr et al. introdujeron un abordaje microquirúrgico 
mientras diseñaban nuevos instrumentos13. La “técnica de túnel modificado coronalmente 
avanzada” propuesta por Aroca et al. comprende una elevación del colgajo de espesor total 
que separa cuidadosamente la totalidad de las papilas interproximales del hueso y colocación 
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de suturas a puntos de composite en las zonas de contacto de los dientes para evitar que el 
colgajo se colapse durante la cicatrización14,15. La técnica preserva la papila interdental, acelera 
la cicatrización inicial de la herida y también aplica menos tracción10.

A menudo es difícil realizar la técnica de túnel para la cobertura radicular y el aumento 
de tejido blando en la región anterior mandibular donde hay una recesión superficial y tejido 
blando delgado, particularmente cuando se acompaña de raíces prominentes y deficiencias 
alveolares16.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

Se presentó paciente a consulta periodontal de sexo masculino de 28 años de edad. Al realizar 
su historia clínica no manifestó presentar alguna enfermedad sistémica y refirió asistir a con-
sulta por tener hipersensibilidad dentaria principalmente al consumir alimentos muy fríos. 
Durante la revisión periodontal se observan recesiones gingivales múltiples Tipo 1 en la arcada 
superior, que de acuerdo con la clasificación de Guttiganur et  al.8, es una recesión gingival 
sin pérdida de inserción interproximal. La unión cemento-esmalte interproximal no es clínica-
mente detectable en el diente8.

Al no presentar enfermedad periodontal, la primera cita consistió en modificar hábitos 
de higiene bucal, ya que fue evidente que el trauma por cepillado dental en el paciente era 
el agente etiológico de las recesiones gingivales. En la segunda cita antes de iniciar con el 
procedimiento quirúrgico, se desinfectó el área intrabucal mediante colutorios con gluconato 
de clorhexidina al 0.12% durante 1 minuto y la región extrabucal se limpió con solución de 
iodopovidona. La primera cirugía fue en el cuadrante 1, se anestesió de los dientes 12-14 con 
la técnica supraperióstica por vestibular y palatino (Figura 1. A-B). Posteriormente se reali-
zaron incisiones intrasulculares de espesor parcial con una hoja de bisturí No. 15c, creando 
un sobre profundo en cada recesión y extendiéndose más allá de la unión mucogingival con 
el objetivo de permitir el desplazamiento del colgajo en sentido coronal, manteniendo así 
intactas las papilas interdentales. Con estas incisiones uniformes y de una sola intención se 
fue creando un túnel (Figura 1. C-D). De la zona palatina de premolares y primer molar supe-
rior derecho, y manteniendo una distancia de 3 mm aproximadamente del margen gingival 
de estos dientes, se tomó un injerto de tejido conectivo subepitelial. Al injerto se le removió 
el tejido adiposo con ayuda de unas tijeras S14 y así obtener un injerto delgado de aproxi-
madamente 1.5 - 2 mm y de fácil manipulación para su colocación, y se mantuvo hidratado 
en solución salina. En el sitio donador se colocaron puntos en forma de cruz “X” con ácido 
poliglicólico 5-0 (Figura 1. E).

A continuación, el injerto se fue pasando a través del túnel con la ayuda de un elevador 
periostal P20 y los tunelizadores, pasándolo de forma muy cuidadosa para mantener intacta la 
inserción de las papilas interdentales. Se realizó el desplazamiento coronal del colgajo, com-
binando puntos simples aislados con suspensorios coronales y puntos en forma de «X»; para 
esto se usó sutura de ácido poliglicólico 5-0 (Figura 1. F). Para comodidad del paciente se 
colocó apósito periodontal (Coe-Pak) en ambos sitios quirúrgicos. La medicación postopera-
toria consistió en una tableta de naproxeno sódico de 550 mg cada seis horas durante tres 
días, aplicación de fomentos fríos sobre la mejilla y colutorios con gluconato de clorhexidina 
al 0.12% (15 ml, 2 veces al día, durante dos semanas). Este mismo procedimiento quirúrgico 
se repitió para el segundo cuadrante de los dientes 21 al 24, en los cuales presenta recesiones 
gingivales Tipo 1 (Figura 2. A-E).
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Figura 2. Secuencia del tratamiento del lado izquierdo. A. Fotografía inicial. B. Incisiones 
y preparación del lecho receptor. C. Presentación del túnel. D. Adaptación del injerto por 
debajo del túnel. E. Sutura. F. Fotografía final a los 4 meses. G. Sondeo periodontal final.

Figura 1. Secuencia del tratamiento del lado derecho. A. Fotografía inicial. B. Sondeo 
periodontal inicial. C. Incisiones y preparación del lecho receptor. D. Presentación 

del túnel. E. Injerto de tejido conectivo subepitelial. F. Adaptación del injerto 
por debajo del túnel. G. Fotografía final a los 4 meses. H. Sondeo final.
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El paciente refirió dolor en la zona palatina e inflamación en la zona de la mejilla. Después 
de cada procedimiento se llevaron a cabo revisiones periódicas a las 2, 3 y 6 semanas. En la 
tercera semana se retiraron los puntos de sutura. La última revisión se realizó a los 4 meses, en 
que se dio alta al paciente. En el primer cuadrante se obtuvo mejor cobertura para el órgano 
dentario 13 (Figura 1. G-H). En el segundo cuadrante se obtuvo una cobertura radicular uni-
forme en todos los dientes involucrados (Figura 2. F-G). En cuanto a la cobertura radicular, los 
resultados fueron satisfactorios tanto en el aspecto estético como en el funcional, ya que el 
paciente manifestó una disminución considerable de la hipersensibilidad dentaria.

DISCUSIÓN

Los resultados de cobertura radicular fueron satisfactorios al aplicar la técnica de túnel para 
las recesiones gingivales Tipo 1 y se sustenta en la literatura como una práctica conservadora 
y con buenos resultados estéticos. Tiene un excelente suministro de sangre y nutrición del in-
jerto, cicatrización rápida y una menor morbilidad post-operatoria debido al desplazamiento 
limitado del colgajo17. La técnica en túnel ofrece ventajas sobre las técnicas alternativas 
(desplazado lateral, doble papila, etc.) pero puede ser difícil de realizar en áreas donde hay 
una recesión mínima y tejido delgado16. En otros estudios, la técnica de colgajo desplazado 
coronal parece estar asociada con un mayor porcentaje de cobertura radicular completa com-
parado con la técnica de túnel cuando se utilizaron los mismos injertos (tejido conectivo o 
matriz dérmica acelular) en ambas técnicas14. Además, la cobertura quirúrgica de recesiones 
gingivales múltiples también es predecible con el colgajo coronalmente avanzado y el colgajo 
coronalmente avanzado más el injerto de tejido conectivo, pero no hay datos disponibles que 
indiquen cuáles y cuántas recesiones gingivales deben tratarse en forma complementaria 
con injerto de tejido conectivo para poder limitar la morbilidad del paciente y mejorar el 
resultado estético17. 

En el caso del injerto de tejido conectivo, en un estudio de Cairo et al., los procedimientos 
mostraron el mayor rendimiento estético general para la cobertura radicular, se correlaciona-
ron con una mayor satisfacción y morbilidad del paciente18, sin embargo, la integración del 
injerto podría afectar el color y la apariencia de los tejidos blandos. En otro estudio realizado 
por Thalmair et al., en la que se llevó a cabo la técnica en túnel, realizaron la evaluación al inicio 
y seis meses después de la operación. Se valoraron la profundidad de la recesión, la profundidad 
de la bolsa al sondeo, la anchura del tejido queratinizado y el grosor del tejido gingival y los 
resultados fueron satisfactorios19. Ahora bien, el tratamiento de la recesión gingival con la téc-
nica en túnel puede producir un resultado clínico favorable, independientemente del empleo 
de plasma rico en factores de crecimiento20.

En estudios en los que se utilizó la matriz de colágeno dérmico de origen porcino combi-
nada con una técnica en túnel avanzado coronalmente modificada, dieron resultados clínicos y 
estéticos satisfactorios, similares a los del injerto de tejido conectivo21,22. Los datos actuales no 
han demostrado una influencia de la matriz derivada del esmalte en los parámetros clínicos e 
inmunológicos relacionados con la cicatrización de heridas después de la cirugía de cobertura 
de recesión utilizando la técnica de túnel coronalmente avanzada modificada e Injerto de tejido 
conectivo subepitelial1,23.

Los resultados clínicos del acceso al túnel subperióstico por incisión vestibular con injerto 
de tejido conectivo indican que podría ser un tratamiento eficaz para la recesión gingival loca-
lizada de las clases I y II de Miller. Igualmente, indicaron una disminución en la profundidad y 
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el ancho de la recesión y un aumento en el ancho del tejido queratinizado. Los pacientes pre-
sentaron poco dolor durante la operación y dos semanas después de la operación de curación 
y accedieron a una buena satisfacción estética24. 

CONCLUSIONES

Las diversas técnicas de procedimientos mucogingivales permiten ganar o en este caso lograr la 
cobertura radicular de los dientes que presentan exposición radicular. Para obtener resultados 
óptimos en beneficio del paciente es necesario de determinar el Tipo de recesión gingival, 
desarrollar un buen plan de tratamiento y contar con el instrumental adecuado; también es 
fundamental la experiencia del profesional especialista. 

La aplicación de la técnica en túnel más el injerto de tejido conectivo subepitelial brinda 
buenos resultados, por lo que debe tomarse en cuenta como técnica en casos similares.
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