
Introducción
La demanda de odontología estética en

adultos ha incrementado en la última década
la necesidad de tratamiento gingival en adul-
tos como consecuencia de la complementa-
ción en el diagnóstico y tratamiento periodon-
tal-ortodóncico-restaurador. Situaciones clíni-
cas que no eran consideradas en el pasado,
como consecuencia de la imposibilidad de
abordarlas con técnicas y materiales adecua-
dos, han comenzado a ser tratadas en forma
rutinaria.1

Una de las pautas estéticas para la obtención
de una sonrisa es la simetría, específicamente
el paralelismo de los planos incisal y gingival.
Es por ello que, con ese objetivo, se han desa-
rrollado técnicas de recubrimiento radicular.2

Además, la exposición de la superficie radi-
cular trae aparejada inconvenientes en la co-
rrecta higiene de la zona afectada, con el con-
secuente aumento en las probabilidades de
caries, erosión química o mecánica e hiper-
sensibilidad.3

El recubrimiento total de la zona radicular ex-
puesta con tejido gingival, con o sin técnica de
regeneración tisular, aparece como la alternati-
va más estética y natural.4

Entre las técnicas más utilizadas para la ob-
tención de recubrimiento radicular pueden
mencionarse el colgajo reposicionado lateral,
el colgajo de doble papila, el colgajo desplaza-
do coronario, los injertos libre y de tejido co-

nectivo, las técnicas de regeneración tisular
guiada con membranas reabsorbibles y no re-
absorbibles, con el agregado de tratamientos
aditivos, como el agregado de proteínas de ma-
triz de esmalte (EMD).5

El recubrimiento de recesiones a través de
las técnicas de colgajo doble pediculado y col-
gajo desplazado coronario genera un alto ín-
dice de éxito en recesiones de tipo I y II de Mi-
ller. Se han usado desde hace muchos años,
mostrando resultados clínicos satisfactorios.
El porcentaje de cobertura radicular es del
83% y del 91% asociado con injerto de tejido
conectivo.6

La utilización del injerto de tejido conecti-
vo, que recibe aporte sanguíneo del colgajo
que lo recubre y del periostio subyacente,
mejora sustancialmente la predictibilidad a
largo plazo, debido al aumento del espesor
del tejido blando y del ancho de encía que-
ratinizada. Su utilización es fundamental en
situaciones clínicas con biotipos periodonta-
les finos.7

La predictibilidad de todas las técnicas dismi-
nuye cuando la profundidad de la recesión su-
pera los 5 mm y el pronóstico se torna incierto.5

Las razones de esta baja en la tasa de éxito se
explican en:

• disminución de la superficie de apoyo del in-
jerto sobre tejido conectivo subyacente, con
menor aporte sanguíneo del colgajo,
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• aumento de la tensión del colgajo,
• imposibilidad de cubrir totalmente el injerto

de conectivo.

En los últimos años se ha informado de la
utilización con éxito del derivado de matriz
de esmalte (EMD, Emdogain), en combina-
ción con las técnicas descriptas, como me-
dio complementario para aumentar la inser-
ción clínica. No es bien conocido el efecto 
específico, pero se supone que induce la 
regeneración de las estructuras periodonta-
les a través de un mecanismo similar al del
desarrollo en el folículo dentario, promovien-
do la aposición de nuevo cemento sobre la
superficie radicular y dando mayor estabili-
dad a los tejidos insertados sobre esa es-
tructura. Algunos estudios clínicos han mos-
trado pruebas histológicas y clínicas de re-
generación periodontal tras el tratamiento
con Emdogain. 

Además, la utilización de EMD disminuye los
tiempos de cicatrización de los tejidos afecta-
dos. Parecería que la matriz de proteínas de
esmalte en combinación con el colgajo despla-
zado coronario mejoraría los resultados posto-
peratorios.8

El recubrimiento total de la zona radicular
expuesta con una combinación de técnicas
quirúrgicas modificadas y matriz de proteí-
nas de esmalte aparece como la alternativa
más predecible, frente a otras opciones res-
tauradoras.9-17

El objetivo de esta presentación es mostrar
casos clínicos tratados con la combinación de
colgajo desplazado coronario, injerto de tejido

conectivo y derivado de matriz de esmalte para
cubrir recesiones gingivales profundas, en cla-
se Miller I y II.18 

Casos clínicos
Se presentan 9 recesiones gingivales, distri-

buidas en 5 recesiones profundas de 6 a 8 mm
y 4 recesiones adyacentes poco profundas de 3
a 4 mm, clases Miller I y II, en pacientes de 21
a 30 años de edad, con buena salud general y
no fumadores.

Previamente recibieron instrucciones para
mantener una higiene bucal adecuada.

El día de la cirugía se tomaron los siguientes
parámetros clínicos: 

• Altura de recesión, medida desde la línea
amelocementaria al borde gingival. 

• Profundidad de sondaje, distancia entre el
borde gingival y el fondo del surco.

• Ancho de encía queratinizada, distancia en-
tre el margen gingival y la línea mucogingival.

Todos las medidas fueron tomadas con son-
da periodontal (Hu-Friedy KM0805).

Técnica quirúrgica
Caso 1

Paciente de sexo femenino, de 21 años, pre-
senta dos recesiones contiguas en 1.3, clase
Miller II, y 1.4, clase Miller I, altura de recesión
de 7 y 3 mm, profundidad de sondaje de 1 y 2
mm y ancho de encía queratinizada de 2 y 4 mm
respectivamente (Cuadro I).

Se observa el aspecto preoperatorio (Fig. 1)
y medida de la recesión con sonda (Fig. 2).

Se realiza raspaje y alisado manual, suave,
de la superficie radicular con curetas, antes de
levantar el colgajo.19

Con anestesia local se practica una incisión
intracrevicular a 0,5 mm del borde, extendién-
dose dos piezas por mesial y distal, sin incisio-
nes verticales, para mantener el mayor aporte
sanguíneo (Fig. 3). Luego se levanta un colgajo
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Clase I

Clase II

Clase III

Clase IV

La recesión no se extiende a la línea mucogingival.

La recesión se extiende hasta o más allá de la línea mucogingival.

Igual que clase II más pérdida parcial de papila.

Igual que II más severa pérdida de papila.

CUADRO I. CLASIFICACIÓN DE MILLER

Fig. 3: Incisión intracrevicular.Fig. 2: Preoperatorio medida con sonda.Fig. 1: Preoperatorio 1.3-1.4.



de espesor total hasta la línea mucogingival y
se retira el collar de tejido gingival del margen
(Fig. 4).9,20

Se continúa apicalmente con un colgajo de
espesor parcial, separando epitelio y conectivo
del músculo y el periostio, hasta que el colgajo
puede ser posicionado al nivel de la línea ame-
locementaria (Fig. 5).21-23

Se comprueba que el colgajo, desplazado en
la línea amelocementaria, se adapta pasiva-
mente, sin tensión (Fig. 6).

Luego se procede a obtener un injerto de teji-
do conectivo del paladar con la técnica de una
incisión palatina única, de tipo I (Fig. 7).4,24,25

Se realiza sutura continua del paladar con una
sutura de USP 5-0 / EP 1.

Las raíces expuestas se tratan con 24% EDTA
gel (PrefGel #) por 2 minutos, se lavan abun-
dantemente con solución salina estéril y se man-
tienen secas (Fig. 8).

Se aplica el derivado de la matriz de esmalte
(Emdogain #) cubriendo completamente las su-
perficies radiculares expuestas y previamente
acondicionadas (Fig. 9).

A continuación se ubica el injerto de tejido co-
nectivo sobre las raíces preparadas y se sutura
al periostio subyacente y las papilas palatinas
con sutura reabsorbible de ácido poliglicólico
USP 5-0 Nylon (Fig. 10).

Se aplica nuevamente el derivado de la ma-
triz de esmalte (Emdogain #) en el intersticio en-
tre la superficie radicular y el injerto de tejido
conectivo (Fig. 11).

Seguidamente, con sutura no reabsorbible
USP 6-0 Nylon se sutura el colgajo doble pedi-
culado, se desplaza coronalmente y se comple-
ta la sutura (Fig. 12).21,26,27

Se agrega más Emdogain.
Se dan indicaciones postoperatorias que con-

sisten en amoxicilina 500 mg e ibuprofeno 400 mg
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Fig. 6: Desplazamiento coronario del colgajo, sin tensión.Fig. 5: Colgajo de espesor parcial.Fig. 4: Colgajo de espesor total.

Fig. 9: Superficie radicular acondicionanada para
recibir EMD.

Fig. 8: Acondicionamiento de la superficie radicu-
lar con PrefGel.

Fig. 7: Obtención de injerto del paladar.

Fig. 12: Colgajo desplazado coronario y suturado.Fig. 11: Nueva colocación de EMD.Fig. 10: Injerto de tejido conectivo suturado.



cada 8 horas durante 5 días y enjuagatorios con
clorhexidina 2 veces por día durante 20 días,
cuando se retire la sutura. Se indica la utilización
de cepillo dental extrasuave postquirúrgico en los
45 días siguientes.

En el control a los 6 meses se observa cober-
tura total para ambas piezas (Fig. 13).

A los 18 meses (Fig. 14) se mantiene la co-
bertura total de las raíces expuestas con tejido
sano y la evaluación clínica muestra una mejo-
ra de todos los parámetros. Profundidad de son-
daje 1 mm para ambas piezas y ancho de encía
queratinizada de 7 mm para el 1.3 y de 6 mm
para 1.4 (Cuadro II). 

Caso 2
Paciente de sexo femenino, 22 años, buena

salud general, no fumadora. Presenta en la
pieza 2.3, clase Miller II, una recesión profun-
da de 7 mm, profundidad de sondaje 1 mm y
2 mm de ancho de encía queratinizada. Se re-
aliza el mismo procedimiento descrito en el
caso 1.

Aspecto precirugía (Fig. 15) y control a los 18
meses (Fig. 16), donde se puede observar que la
recesión está completamente cubierta y mejora-
ron todos los parámetros clínicos (Cuadro II).

Caso 3
Paciente de 21 años, de sexo femenino, no fu-

madora, con buena salud general. Presenta dos
recesiones contiguas en 3.3, clase Miller II, y 3.4,
clase Miller I, altura de recesión de 6 y 3 mm, pro-
fundidad de sondaje de 2 y 1 mm y ancho de en-
cía queratinizada de 0.5 y 2 mm respectivamente.

Se realiza el mismo procedimiento descrito
en el caso 1.

Migues D, Cizza N Recesiones gingivales profundas tratadas con injerto de tejido conectivo...

126 ABRIL / MAYO 2010 ISSN 0004-4881 RAOA / VOL. 98 / Nº 2 / 123-129

CASO CLÍNICO PERIODONCIA

Fig. 14: Posoperatorio 18 meses.

Fig. 16: Posoperatorio 18 meses.
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CUADRO II. PARÁMETROS CLÍNICOS

Alt Rec mm PS mm AEQ mm

Alt Rec: Altura Recesión; Cob Rad: Cobertura Radicular; PS: Profundidad Sondaje;
AEQ: Ancho Encía Queratinizada; I: Inicial

Fig. 13: Posoperatorio 6 meses.

Fig. 15: Preoperatorio 2.3.
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Fig. 19: Preoperatorio 1.3-1.4. Fig. 20: Posoperatorio 18 meses.

Fig. 21: Preoperatorio 2.3-2.4. Fig. 22: Posoperatorio 18 meses.

Aspecto de las recesiones precirugía (Fig. 17)
y en el control a los 18 meses (Fig. 18). Se ob-
serva cobertura total de las recesiones y una me-
jora de todos los parámetros clínicos (Cuadro II).

Caso 4
Paciente de sexo masculino, 30 años edad, no

fumador, buena salud general. Presenta dos re-
cesiones contiguas en 1.3, clase Miller II, y 1.4,
clase Miller I, altura de recesión de 8 y 4 mm, pro-
fundidad de sondaje de 2 y 1 mm y ancho de en-
cía queratinizada de 2 y 4 mm respectivamente. 

Se realiza el mismo procedimiento descrito
en el caso 1.

Aspecto prequirúrgico de las recesiones (Fig.
19) y aspecto que presentan en el control a los
18 meses (Fig. 20). Se observa cobertura total
de las recesiones y la evaluación clínica mues-

tra una mejora de todos los parámetros clínicos
(Cuadro II).

Caso 5
Paciente de sexo masculino, 32 años edad,

no fumador, buena salud general.
Presenta dos recesiones contiguas en 2.3,

clase Miller II, y 2.4, clase Miller I, altura de re-
cesión de 7 y 4 mm, ancho de encía queratini-
zada de 1 y 2 mm respectivamente, profundi-
dad de sondaje de 1 mm para las dos piezas.

Se realiza el mismo procedimiento descrito
en el caso 1.

Aspecto preoperatorio (Fig. 21) y control a los
18 meses (Fig. 22), donde se observa cobertu-
ra total de las recesiones. La evaluación clínica
muestra una mejora en todos los parámetros clí-
nicos (Cuadro II).

Fig. 17: Preoperatorio 3.3-3.4. Fig. 18: Posoperatorio 18 meses.



Discusión
El contorno gingival debe imitar la línea ame-

locementaria. La cirugía mucogingival es la pri-
mera opción de tratamiento en situaciones don-
de estas características se han perdido.1,28

Para lograr el éxito a largo plazo, es necesa-
rio considerar algunos aspectos de importancia
en la elección de la técnica.

La técnica descripta está indicada para la so-
lución de recesiones gingivales profundas, en
clase Miller I y II.

La ausencia de incisiones verticales compen-
sadoras asegura buen aporte sanguíneo al col-
gajo. Su falta se ve compensada por la amplia-
ción del colgajo en piezas vecinas. 

Hay una relación directa entre el espesor del
colgajo, que debe ser mayor que 0,8 mm, y la re-
ducción de la recesión, cuando se desplaza el
colgajo coronariamente para cubrir la recesión.7

La división del colgajo en espesor permite el
reposicionamiento coronario sin tensión y ase-
gura la cobertura de una porción importante o la
totalidad del injerto de conectivo, que se encuen-
tra apoyado sobre la superficie radicular denuda-
da. Este injerto depende para su nutrición de la
superficie de apoyo con el conectivo y de las zo-
nas de conectivo subyacente laterales a la raíz.

El injerto es indispensable para obtener ma-
yor espesor de tejido blando y una banda am-
plia de encía adherida, porque generalmente el
espesor y ancho original de encía insertada son
mínimos, lo que conspira contra el manteni-
miento del margen a largo plazo.29

Además, el injerto actúa como barrera por vo-
lumen en las situaciones en las que haya sepa-
ración de los bordes de la herida en la zona de
unión de la recesión.

El objetivo principal del tratamiento de las re-
cesiones es no solamente conseguir la cobertu-
ra completa de la recesión gingival en forma in-
mediata, sino también, con el uso de EMD, la
regeneración de la superficie radicular y la es-
tabilización funcional de los tejidos blandos a
largo plazo.6

Piloni8 mostró que el uso de EMD beneficia el
efecto del colgajo desplazado coronario en tér-
minos de cobertura radicular, ganancia de in-
serción clínica y aumenta el ancho de la encía
queratinizada.

Carnio16 evaluó histológicamente la técnica
de injerto de tejido conectivo combinado con
EMD y los resultados muestran adhesión entre
el injerto y la superficie radicular.

Rasperini,15 en una recesión de 6 mm, tam-
bién encontró nuevo cemento, evidencia de teji-
do óseo nuevo y fibras de tejido conectivo an-
clado en el nuevo cemento.

Berlucchi9 trató recesiones gingivales con un
colgajo desplazado coronario, injerto de tejido
conectivo más proteínas de matriz de esmalte
en recesiones de hasta 5 mm. Los resultados

mostraron que esta técnica proporciona resul-
tados clínicos satisfactorios comparables o su-
periores a otras técnicas. 

La combinación de la técnica de colgajo con
el uso de EMD (Emdogain) incrementa las posi-
bilidades de aumento de la banda de tejido que-
ratinizado y mejora la cicatrización. En opinión
de los autores, la cantidad y calidad de tejido
blando a largo plazo mejora con el uso de EMD,
disminuyendo la posibilidad de reaparición de
la recesión.

Conclusiones
El objetivo primario de la odontología es man-

tener la salud dental. En situaciones donde ésta
se pierde, el segundo objetivo es restaurarla, en
lo posible totalmente, generando una rehabilita-
ción que regrese los tejidos lesionados a su si-
tuación anterior con una restitución total anató-
mica y funcional.

La ubicación del margen gingival juega un rol
importante en la estética de las piezas denta-
rias en el sector anterior. Cuando los tejidos gin-
givales recuperan el estado de salud las discre-
pancias en el margen gingival generan situacio-
nes estéticas desfavorables.

Existen algunas características anatómicas
gingivales que deben estar presentes para com-
plementar la alineación de las piezas dentarias:

• los márgenes de los incisivos centrales al
mismo nivel,

• los márgenes de los incisivos centrales al
mismo nivel que los caninos y más apical
que los incisivos laterales,

• el contorno gingival debe imitar la línea ame-
locementaria,

• la papila debe llenar el espacio interdentario.30

La adquisición de nuevos conocimientos y en-
trenamiento en las distintas técnicas quirúrgicas
y sus modificaciones, junto con la utilización de
nuevos biomateriales, permiten tratar, como en
las situaciones clínicas presentadas, recesiones
profundas con alto grado de predictibilidad.
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