
CASO CLÍNICO - PERIODONCIA

120 Alberichi JR, Bontá H, Caride F, Galli F, Carranza N. Recubrimiento radicular: técnica de túnel. Presentación de
caso clínico. Rev Asoc Odontol Argent 2015;103:120-124.

Introducción

Recubrimiento radicular: técnica de 
túnel. Presentación de caso clínico

Root coverage: tunnel technique. Clinical 
case presentation

Jennifer R. Alberichi, Hernán Bontá, Facundo Caride, Federico Galli, Nelson Carranza
Carrera de Especialización en Periodoncia, Cátedra de Periodoncia, Facultad de Odontología, Universidad de Buenos Aires, Argentina

Presentado: 20 de mayo de 2015 
Aceptado: 18 de agosto de 2015

Resumen
Objetivo: Presentar la resolución quirúrgica de un caso clí-

nico de recesiones gingivales tratadas con técnica de túnel, y la 
evaluación de los resultados a los 180 días.

Caso clínico: Un paciente de sexo masculino, de 21 años de 
edad, concurrió a la consulta con recesiones de clase I de Miller, 
abfracciones e hipersensibilidad en las piezas 1.4 y 1.5. El proce-
dimiento quirúrgico elegido fue la técnica de túnel. Se efectuó el 
seguimiento de la cicatrización y de la estabilidad de la cobertura 
radicular a los 180 días.

Conclusión: El recubrimiento radicular de recesiones de 
clase I de Miller es altamente predecible, ya que permite an-
ticipar una cobertura del 100%, siempre y cuando el enfoque 
quirúrgico esté acompañado del tratamiento de los factores 
etiológicos, así como también de la selección de una técnica 
adecuada.

Palabras clave: Recubrimiento radicular, recesión gingival, 
injerto conectivo subepitelial, técnica de túnel.

Abstract
Aim: To present the surgical resolution of a clinical case of 

gingival recessions treated by tunnel technique and its post ope-
rative 180 day period evaluation. 

Case report: A 21 year-old non-smoking male patient with 
gingival recessions Miller class I, abfractions and hypersensi-
tivity. The treatment elected consisted of covering the gingival 
recessions with a tunnel technique, Healing and stability were 
recorded for a 180 days follow-up period. 

Conclusion: Miller class I recessions treated by tunnel 
technique are highly predictable, with a 100% root coverage. 
This outcome depends on concomitant correct treatment of 
the etiological factors and an appropriate technique selec-
tion.

Key words: Gingival recession, tunnel technique, subepithe-
lial connective tissue graft, root coverage.

disponentes, como el biotipo gingival, la presencia de 
dehiscencias o fenestraciones, frenillos aberrantes, o mal-
posición dentaria; y factores desencadenantes, como el 
cepillado traumático, o la enfermedad periodontal.2-5

El objetivo del tratamiento de las recesiones gingiva-
les es, en primera instancia, la eliminación o el control 
de los factores etiológicos. En segunda instancia, cuan-

Las recesiones gingivales consisten en la exposición de 
la superficie radicular, producida por la migración apical 
del margen gingival a partir del límite amelocementario. 
Como consecuencia, el paciente puede presentar hiper-
sensibilidad, alteraciones estéticas, pérdida progresiva 
del nivel de inserción y aumento de riesgo cariogénico.1 
La etiología es multifactorial, pero existen factores pre-
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do la recesión gingival ya está establecida, se recurre 
a la cirugía plástica periodontal, es decir, a los proce-
dimientos quirúrgicos destinados a corregir o eliminar 
los defectos anatómicos y las deformidades traumáticas 
de la encía o de la mucosa alveolar.6 Entre las técnicas 
quirúrgicas aplicadas en cirugía plástica periodontal y 
utilizadas para el tratamiento de recesiones gingivales 
se encuentran los colgajos pediculados (por ejemplo, 
los desplazados laterales,7-8 el colgajo doble papila,9,10 
el colgajo desplazado coronal,11 y el colgajo semilunar 
reposicionado coronalmente);12 los injertos gingivales 
libres (IGL),13 o el tejido conectivo subepitelial (ILS).14

En el tratamiento de las recesiones gingivales se han 
reportado resultados positivos con la técnica de colga-
jo desplazado coronal en combinación con la del ILS. 
Éste es considerado el procedimiento estándar para la 
cobertura radicular.15 Langer et al. fueron los primeros 
en describir la técnica en la que se realizaba un colga-
jo desplazado coronal de espesor parcial que cubría un 
ILS. Sin embargo, este tipo de diseño requiere incisio-
nes verticales que pueden dejar cicatrices, las cuales al-
teran la estética gingival y también la vascularización. 
Frente a estas limitaciones, Raetzke diseñó la técnica de 
bolsillo para recesiones únicas, con la que se evitan las 
incisiones verticales.16 En el caso de recesiones múlti-
ples adyacentes, Allen propuso la adaptación de la técni-
ca, conectando los sitios a través de un túnel.17

El objetivo de este artículo es presentar la resolución 
quirúrgica, con técnica de túnel, de un caso clínico con 
recesiones gingivales adyacentes, y la evaluación de los 
resultados a los 180 días. 

Caso clínico
Un paciente de sexo masculino, de 21 años de edad, 

consultó a la Cátedra de Periodoncia de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Buenos Aires por san-
grado en las encías, y refirió tener hipersensibilidad en los 
sectores posteriores del maxilar superior. No se encontra-
ron particularidades en su historia médica. El diagnóstico 
periodontal fue gingivitis marginal crónica y recesiones 
múltiples. Las piezas 1.4 y 1.5 presentaban recesiones de 
tipo I, según la clasificación de Miller;18 y superficiales y 
estrechas, según Sullivan et al.,19 y abfracciones5  (fig. 1). 
La etiología fue considerada multifactorial, asociada con 
parafunción y trauma. El tratamiento propuesto consistió 
en terapia básica periodontal, y se planificó una terapia 
complementaria quirúrgica para el tratamiento de las re-
cesiones gingivales. Además, se efectuó una placa orgá-
nica para controlar la parafunción.

La preparación prequirúrgica del paciente consistió en 
administración de antibióticos y de analgésicos por vía 

oral.20 Inmediatamente antes de la cirugía, el paciente 
realizó enjuagues de clorhexidina al 0,12%, con los que 
continuaría durante las dos semanas posteriores.

Luego se aplicó anestesia local infiltrativa en la zona 
a tratar. Con una hoja de bisturí # 15C, se efectuaron in-
cisiones intracreviculares en las piezas 1.4 y 1.5 (fig. 2), 
y a través de éstas se llevó a cabo la preparación de un 
túnel. La tunelización se extendió hasta sobrepasar la 
línea mucogingival, a fin de aumentar la movilidad de 
la encía y lograr un adecuado desplazamiento coronal 
(fig. 3). El sitio dador del injerto subepitelial fue el pa-
ladar, y para la toma se optó por la técnica de incisión 
única. Se obtuvo un injerto de aproximadamente 20 mm 
de ancho por 8 mm de alto (figs. 4 y 5).21 Una vez reali-
zado el tratamiento de la anatomía radicular, para opti-

Figura 1. Imagen clínica preoperatoria.

Figura 2. Incisiones intracreviculares.

Figura 3. Preparación del túnel.
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mizar la adaptación y la cicatrización del injerto éste fue 
insertado a través del túnel, desde el extremo distal del 
lecho, por medio de una sutura colchonero vertical que 
guió su posición desde el extremo mesial (fig. 6). En las 
áreas interproximales y suspensorias se realizaron col-
choneros verticales (polipropileno 6-0 y aguja 3/8 de 
11 mm) para lograr un leve desplazamiento hacia co-
ronal  (fig. 7). El área dadora se suturó con colchoneros 
suspensorios (nylon 5-0 y aguja 3/8 de 19 mm).

Finalmente, el paciente recibió las indicaciones po-
soperatorias. En el control posoperatorio a los 7 días 
se observó edema en la zona del injerto, con superficie 
brillante translúcida y bordes enrojecidos (fig. 8). A los 
21 días, el injerto estaba totalmente epitelizado y más 
eritematoso que los tejidos circundantes; se retiraron las 
suturas (fig. 9). A los 30 días, estaba mimetizado con el 
resto de los tejidos (fig. 10). A los 90 días, los tejidos y 
el injerto continuaban madurando (fig. 11). Y a los 180 
días se observó su maduración completa (fig. 12).16

Discusión
Según Harris, la técnica ideal para cubrir recesiones 

debe cumplir con las siguientes características: lograr 
una cobertura radicular hasta el límite amelocementario; 
tejido gingival firmemente adherido al diente, con una 
profundidad al sondaje igual o menor a 2 mm; adecuada 
banda de encía, de un color aceptable, en correlación 
con los tejidos adyacentes; ausencia de sangrado al son-
daje; contorno gingival estético; y ausencia o disminu-
ción de la sensibilidad dentaria. Además, los resultados 
obtenidos deben ser estables a lo largo del tiempo.9

La correcta selección del caso es fundamental para 
el éxito de esta técnica, que se indica para recesiones 
de clase I o II de Miller. El ancho y la profundidad de 
las recesiones constituyen un factor a tener en cuenta, 
ya que una porción del ILS quedará expuesto y, si ésta 
es muy amplia, se corre el riesgo de necrosis. El apor-

Figura 4. Injerto conectivo subepitelial, tomado con técnica de 
incisión única. Medidas del largo.

Figura 5. Injerto conectivo subepitelial, tomado con técnica de 
incisión única. Medidas del alto.

Figura 7. Suturas colchonero verticales y suspensorias.

Figura 8. Cicatrización a los 7 días.

Figura 6. Inserción del injerto a través del túnel.
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te sanguíneo al ILS es vital para la integración con el 
sitio receptor. La realización de un túnel elimina la ne-
cesidad de efectuar incisiones horizontales o verticales, 
lo cual maximiza el aporte vascular lateral y papilar al 
injerto y, a la vez, elimina las posibles cicatrices.25 Ade-
más, minimiza la morbilidad del paciente.22 Los espa-

Figura 9. Cicatrización a los 21 días.

Figura 10. Cicatrización a los 30 días

Figura 11. Cicatrización a los 90 días.

Figura 12. Cicatrización a los 180 días.

cios interproximales de las piezas dentarias deben ser 
lo suficientemente amplios para poder ser tunelizados 
y dejar deslizar el ILS por debajo sin desgarrarse.8 La 
preparación del túnel requiere de cierta destreza de parte 
del cirujano, así como también del uso de instrumental 
adecuado, a fin de evitar perforaciones.22

Cairo et al. y Salhi et al. mencionan que el éxito de la 
cobertura de recesiones gingivales no debe ser evaluado 
sólo por los milímetros y los porcentajes de cobertura 
radicular; sino que también se deben tener en cuenta va-
riables estéticas como el nivel del margen gingival, el 
contorno marginal, las características de la superficie, 
la posición de la línea mucogingival y el color.23,24 Los 
criterios de evaluación mencionados se encuentran con-
templados en el concepto de biomimética gingival.

Tras 180 días de seguimiento, los resultados del caso 
clínico presentado –en el que se llevó a cabo la cober-
tura de recesiones gingivales de clase I de Miller con 
técnica de túnel– coinciden con los criterios de éxito 
planteados en la literatura. 

Conclusión
Un correcto diagnóstico y el tratamiento de los facto-

res etiológicos presentes, así como la adecuada selec-
ción de la técnica quirúrgica, permiten alcanzar resulta-
dos altamente exitosos.
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