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INTRODUCCION

Resumen: El proposito de la siguiente investigacion fue evaluar el comportamiento cllnico de la tecnica 
de injerto libre de tejido blando en tune! para el tratamiento de recesiones de tejido marginal en dientes 
adyacentes. Para tai fin se trataron seis recesiones de tejido marginal,. se evaluaron para todas las areas 
a tratar: control de placa supragingival, profundidad de sondaje, nivel de insercion cllnico y valoracion 
radiografica. control de caries y terapia basica periodontal. El tratamiento mucogingival consistio en la 
colocation de un injerto de tejido conectivo subepitelial obtenido del area del paladar, en un espacio 
ere ado (tun el), de espesor partial lograndose la cobertura de la superficie radicular expuesta.EI 
comportamiento cllnico del tratamiento fue evaluado el dla 30 Y 60 en donde el porcentaje de cobertura 
radicular fue de 63.6%, y de 46.8%(1.41mm)respectivamente, y una receslon promedio de tejido marginal 
residual de 53.2% (1.58mm), con respecto a los niveles de insercion tilnica se determino un 
comportamiento similar en los tres casos tilnicos reportando un promedio de ganancia de insercion de 
1.16mm. La tecnica quirurgica demostro un exito de 46.8% de cobertura radicular en la cual dos dientes 
obtuvieron un cubrimiento radicular de 66%, 1 diente 50%, y los tres restantes del 33%, los resultados son 
favorables en cuanto a una mejorla estetica y satisfaction reportada por parte de los pacientes .

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN PERIODONCIA Y CIRUGIA 
IMPLANTOLOGICA ORAL

TRATAMIENTO DE RECESIONES DEL TEJIDO MARGINAL ADYACENTES 
CON INJERTO LIBRE DE TEJIDO BLANDO EN TUNEL.*

Palabras claves: Receslon de tejido marginal, Nivel clinico de insercion, Cobertura radicular, 
Recesion de tejido marginal residual, Injerto de tejido conectivo subepitelial.

La recesion del tejido marginal es definida 
como el desplazamiento del margen 
gingival apical a la union cemento esmalte 
con exposicion de la superficie radicular al 
medio ambiente oral.
Dentro de los factores etiologicos que 
ocasionan la recesion marginal del tejido 
gingival se encuentran la enfermedad 
periodontal, trauma por cepillado, trauma 
oclusal, insercion atipica de frenillos y 
margenes de restauraciones desbordantes. 
A traves de los anos se han desarrollado 
una serie de tecnicas quirurgicas
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Mucogingivales con el fin de cubrir la 
superficie radicular expuesta. Sin embargo, 
la cantidad y calidad de datos basados en 
la evidencia varia considerablemente en 
la literatura acerca de cirugia 
mucogingival. Hasta la fecha no todos los 
procedimientos quirurgicos son suficientes 
para realizar una evaluacion y determinar 
cual es la tecnica quirurgica apropiada. Por 
Io tanto se requiere una mayor significancia 
clinica para que no sea confundido el 
principio de prueba o habilidad para 
demostrar exito, con la evidencia cientifica 
pues todos los hallazgos se basan en 
reporte de casos clinicos. Por otra parte la 
mayoria de estos procedimientos 
quirurgicos se han utilizado para el 
tratamiento de recesiones de tejido 
marginal aisladas, por Io tanto la presente 
investigacion pretende evaluar el 
comportamiento de la tecnica de injerto de 
tejido conectivo en tunel para lograr el 
cubrimiento radicular de multiples 
recesiones adyacentes.
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de 
adyacentes.

Aceptacion voluntaria del paciente , de 
acuerdo al protocolo de Helsinky 
postulado en 1975 y revisado en 1983. 
Sin compromiso sistemico.
Que no hayan recibido terapia 
antibiotica, en los seis meses previos al 
estudio.
Que no estuvieran embarazadas.
No fumadores
Sin trauma oclusal.
Con un grado cero de placa bacteriana 
evaluado a traves del indice de Silness 
y Loe en 1964
Con recesion del tejido marginal entre 2 
y 3 mm.
Que no presentaran perdida de tejido 
blando en el area interproximal.
Sin evidencia radiografica de perdida 
osea interproximal.
Que el area a tratar incluyera incisivos, 
caninos, premolares tanto en el maxilar 
superior o en el inferior.
Presencia de recesiones multiples

El procedimiento quirurgico fue realizado 
para todas las pacientes por el mismo 
operador 15 dias despues de finalizar la 
terapia basica periodontal.

tejido marginal 
procedimiento 

quirurgico fue realizado 15 dias despues 
de finalizar la terapia basica periodontal, 
por el mismo especialista en periodoncia. 
Caso Clinico No1:

Caso Clinico No2:
Paciente de 31 arios de edad, genero 
femenino, raza caucasica , la cual presenta 
dos recesiones del tejido blando marginal 
clase I de Miller a nivel de los dientes No 
23 y 24 causada por gingivitis inducida por 
placa bacteriana , al examen clinico 
presenta obturaciones cervicales en resina 
desadaptada , profundidad de sondaje 
clinico entre 2 y 3 mm, y un nivel clinico de 
insercion de 5mm .

Paciente de 49 anos de edad, genero 
femenino. raza caucasica, la cual 
presentaba dos recesiones de tejido blando 
marginal en los dientes No 14 y No 15 
respectivamente, la recesion se atribuye 
entonces al cepillado traumatico y a la 
calidad delgada de tejido blando marginal. 
Al examen clinico periodontal la 
profundidad de sondaje clinico fue de 2 a 
3mm y el nivel de insercion clinico de 
5mm. Radiograficamente no se reporta 
evidencia de perdida osea interproximal.

Caso Clinico No3:
Paciente de 36 arios de edad, genero 
femenino, raza caucasica, la cual presenta 
dos recesiones de tejido blando marginal 
en dientes adyacentes (No 24 y No 25) el 
factor etiologico de las recesiones 
marginales se atribuye al cepillado 
traumatico, clinicamente las areas a tratar 
presentaron una profundidad de sondaje 
que oscila entre 1 y 2mm; al igual que un 
nivel clinico de insercion de 5mm. Al 
examen radiografico se observa una altura 
de la cresta osea interproximal adecuada.Tres cirugias mucogingivales utilizadas 

para lograr el cubrimiento de la superficie 
radicular fueron realizadas en seis (6) 
recesiones del tejido blando marginal 
mediante la tecnica Injerto de tejido 
conectivo subepitelal en tunel (ITCSt).
Procedimientos diagnosticos tradicionales 

se evaluaron para todas las areas a tratar: 
control de placa profundidad de sondaje 
(PS), nivel de insercion clinico (NIC), y 
valoracion radiografica. Igualmente, se 
realize control de caries y terapia basica 
periodontal que consistio en instrucciones 
de higiene oral, raspaje coronal, pulido 
generalizado y alisado radicular en areas 
de las recesiones de 
respectivamente,

Reporte de casos clinicos.
Seis (6) recesiones de tejido marginal 
gingival, pertenecientes a tres pacientes 
de genero femenino, fueron seleccionadas 
bajo los siguientes criterios de inclusion en 
la presente investigacion:

Antes de iniciar la cirugia plastica 
periodontal se realizo la limpieza peribucal 
del area, posteriormente se realizo un 
enjuague con digluconato de clorhexidina 
por 1 minuto y se coloco anestesia 
infiltrativa, lidocaina al 2% en el sitio 
quirurgico.
El tratamiento mucogingival para las seis 
recesiones consistio en la colocacion de 
un injerto de tejido conectivo subepitelial
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G. Bordes del area del sitio donador

Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial 
en Tunel (Area Receptora)

Injerto de Tejido Conectivo Subepitellial 
en Tunel (Area Donadora)

El area donadora del injerto fue la region 
del paladar entre distal del canino y mesial 
del primer molar. Anestesia troncular con

Figure No. 1. A. Incision intrasurcular a espesor parcial. B. Creacion del tunel. C. Raspaje y 
alisado radicular. D. Toma de injerto de tejido conectivo subepitelial del paladar. E. Tecnica de 
suture para deslizar el injerto atraves del tunel. F. Colocacion del injerto dentro del tunel 
cubriendo las superficies radiculares expuestas. 
adaptados y suturados.

obtenido del area del paladar, en un 
espacio creado (tunel), mediante la 
elevacion de un colgajo de espesor parcial 
lograndose entonces la cobertura de la 
superficie radicular expuesta.(Figural).

En la superficie vestibular de cada recesion 
de tejido marginal se realize un colgajo de 
espesor parcial por medio de incisiones 
intrasurculares en sentido apical, mesial y 
distal de mas o menos 3 a 5mm de

extension permitiendo entonces la 
creacion de un tunel para la colocacion del 
injerto de tejido conectivo subepitelial en 
el area, logrando la cobertura radicular del 
cemento expuesto. El injerto se deslizo y 
estabilizo en el area receptora mediante 
tecnicas combinadas de suture.
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Nivel de Insercion Clinico (NIC)

de

Instrucciones 
controles

fmalizado el
mucogingival, 

se les prescribio

lidocaina al 2% se coloco en el area 
quirurgica palatina; se procedio entonces a 
realizar hondaje periodontal del area 
mediante la utilizacion de una sonda de 
Williams * , verificando la calidad del tejido 
blando subyacente.

En el caso No 1 la recesion fue causada 
por cepillado traumatico y la presencia de 
un periodonto delgado En el caso No2 
debido a la mala higiene oral del paciente 
(gingivitis inducida por placa) y 
posiblemente asociada a la presencia de 
restauraciones desbordantes . Y en el caso 
No 3 debido a la presencia de 
restauraciones desbordantes y cepillado 
traumatico.

Lo dicho anteriormente determina una 
ganancia de insercion clinica de 1mm y 
un comportamiento similar en ambas 
recesiones con respecto al procedimiento 
mencionado. En el caso No2 el nivel de 
insercion clinico para los dientes No 23 y 
No24 fue de 5mm obteniendose una 
ganancia de insercion clinica de 1.5 para 
el diente No 23 y de 1mm para el diente 
No 24 (Tabla No 1,) y para el caso clinico 
No 3 el nivel de insercion clinico 
prequirurgico fue de 5mm obteniendose 
ganancia de insercion clinica de 1 mm

recesiones en todos los casos fue de 3mm 
de profundidad (clase I), sin embargo bubo 
variaciones en el ancho de cada una. Las 
pacientes tratadas son presentadas 
mediante tres reportes de casos.

RESULTADOS
Seis recesiones bucales adyacentes 
tejido blando marginal fueron tratadas 
mediante la tecnica de injerto de tejido 
conectivo subepitelial en tunel. El tipo de 
recesiones en todos los casos fue de 3mm 
de profundidad (clase I), sin embargo bubo 
mediante la tecnica de injerto de tejido 
conectivo subepitelial en tunel. El tipo de 
recesiones en todos los casos fue de 3mm 
de profundidad (clase I), sin embargo bubo 
variaciones en el ancho de cada una. Las 
pacientes tratadas son presentadas 
mediante tres reportes de casos.
de profundidad (clase I), sin embargo bubo 
variaciones en el ancho de cada una 
mediante la tecnica de injerto de tejido 
conectivo subepitelial en tunel. El tipo de

El comportamiento clinico del tratamiento 
fue evaluado el dia 30 en donde el 
porcentaje de cubrimiento radicular 
obtenido en las areas con recesiones de 
tejido blando adyacentes el cual fue de 
63.6%, mientras que al dia 60 se obtuvo 
una reduccion a 46.8 %, estos datos 
indican una recesion de tejido blando 
residual de 53.2% (Tabla No 1).

Resultados clinicos obtenidos con respecto 
a los niveles de insercion clinico evaluados 
al dia 0,30 y 60 determinaron un 
comportamiento similar en los tres casos 
clinicos, reportando un promedio de 
ganancia de insercion de 1.16mm (Fig No 
2).
En el caso No1, dos recesiones del tejido 
marginal ubicadas a nivel de los dientes 
No14 y No15 presentaron
prequirurgicamente un nivel de insercion 
clinico de 5mm, postquirurgicamente al 
dia 30 se observe aumento en el grado de 
obertura radicular obteniendose un NIC de 
3.5mm y finalmente al dia 60 el NIC 
resultante fue de 4mm .

Una vez fmalizado el procedimiento 
quirurgico mucogingival, a todas las 
pacientes se les prescribio como 
analgesico Ibuprofeno de 600mg, 1 cada 6 
boras durante 3 dias; como antimicrobiano 
se formulo Digluconato de clorhexidina al 
0.02%, 1 frasco, 2 veces al dia durante 15 
dias, igualmente, se les indico la 
colocacion de hielo extraoral en forma 
intermitente, cada 20 minutos por dos 
boras. Con respecto a las instrucciones de 
higiene oral: a las pacientes se les reforzo 
el control de placa y se les advirtio no 
cepillarse en el area quirurgica durante la 
primera semana. Las suturas fueron 
retiradas a los 8 dias postquirurgicamente 
y los controles de placa y profilaxis se 
llevaron a cabo semanalmente durante 2 
meses.

Posteriormente se realizaron incisiones 
horizontales a 5mm del margen gingival 
de acuerdo a la longitud del lecho receptor 
y dos incisiones verticales en los extremos 
de la horizontal. Se elevo un colgajo de 
espesor total para la obtencion del injerto 
de tejido conectivo subepitelial y 
finalmente el colgajo fue suturado a su 
nivel original empleando material no 
absorbible.



RESULTADOS
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Tabla No. 1 Comportamiento Clinico do la Tftcnica de Ixg erto de Tejido Conectivo 
Sobepitelial en Tdnel para d Cabrimianto Radicular.

NIC: Nivd de msertibn clinico RTJMfc.: Recedta de tqido marginal residual
RTMI: Recesito de tqido marginal imical GNIC: Gan an ria nivel de insercita clinico 
CR: Cubrimiento radicular.
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Tabla No. 2 Promadio de la Reteata da Tqida Margmal Readaal 
Doraste al Periodo de Obanracibn.

RTMi: Raceaibn dotojido mar Etna! inidal.
RTMr: Receabn de Ctjido marginal residnal.
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Recesion de Tejido Marginal Residual 
(RTMR)
Al evaluar el comportamiento clinico de la 
tecnica de injerto de tejido conectivo 
subepitelial en tunel se observe un 
promedio de 1.58mm (dia 60) de recesion

para el diente 24 y de 1.5mm 
diente No 25 respectivamente

de tejido marginal residual. Lo anterior 
indica, una contraccion marginal del tejido 
blando de 0.5mm, con respecto al 
promedio obtenido al dia 30 (1.08mm) De 
acuerdo al comportamiento individual de 
cada caso clinico, se puede determinar 
que el mejor resultado en cuanto a 
cubrimiento radicular se obtuvo en las 
recesiones vestibulares de los dientes No 
23 y No 24 (caso No2), en donde la 
RTMR fue de 1mm.

Cobertura Radicular (CR)
La tecnica de injerto de tejido conectivo 
subepitelial en tunel (ITCSt) para obtener 
un cubrimiento radicular en areas de 
recesiones marginales adyacentes, 
determine resultados favorables en cuanto 
a una mejoria estetica y satisfaccion 
reportada por parte de los pacientes.

La tecnica quirurgica demostro un exito 
clinico de 46.8% (1.41mm) en el promedio 
de cobertura radicular y una recesion de 
tejido blando residual de 53.2% (1.58mm). 
El mayor porcentaje de cubrimiento se 
obtuvo para el caso clinico No2, el cual fue 
de 66% al dia 60 (2mm), seguido por un 
50% (1.5mm) en la recesion marginal del 
diente No25, mientras que en las 
recesiones restantes se observe un 
comportamiento similar del 33% (1mm) 
para los casos clinicos No1 y No3 (Tabla 
No 1)

Dentro de los procedimientos 
mucogingivales para lograr cobertura de 
la superficie radicular la tecnica de injerto 
de tejido conectivo subepitelial tornado del 
paladar ha sido utilizada mediante reporte 
de casos en la literatura periodontal desde 
los anos 80’s. A partir de entonces se 
empieza a utilizar la tecnica modificada en 
una sola etapa quirurgica observandose 
resultados exitosos y mas predecibles 
desde el punto de vista de cobertura

Resultados similares fueron obtenidos 
para los casos clinicos No1 y No3 donde 
la RTMR oscilo entre 1.5mm para el 
diente No25 y 2mm para los dientes 
No14, No15 y No 24 respectivamente 
(Tabla No 2).
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