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INTRODUCCIÓN 

La cirugía plástica periodontal, no solo tiene como meta el buscar el 
cubrimiento radicular en defectos de recesiones con el objetivo de lograr 
una función, si no que actualmente también busca resultados estéticos 
donde el color y textura de los tejidos del defecto, sean lo más parecidos 
a los tejidos adyacentes(1).

La recesión gingival se define como la migración del margen gingival 
en dirección apical en relación a la unión cemento-esmalte (UCE), 
lo cual tiene como resultado una exposición parcial de la superficie 
radicular(2). Es importante tratar estas recesiones gingivales, las cuales 
nos pueden causar problemas estéticos, funcionales y que pueden tener 
repercusiones en la salud periodontal(3).

Es por ello que se han desarrollado diferentes técnicas para tratar 
recesiones gingivales, dependiendo de las características del defecto y 
tejidos adyacentes(4). El objetivo del presente estudio es reportar un caso 
clínico de una paciente con defectos de recesiones gingivales múltiples, y 
demostrar la importancia de valorar el defecto de manera individual para 
poder crear un plan de tratamiento utilizando la técnica adecuada.

INFORME DEL CASO

Paciente femenino de 51 años de edad acude al Posgrado de 
Periodoncia de la Universidad Autónoma de Nuevo León, con el motivo 
de consulta “tengo dos dientes que se mueven”. Al realizar la historia 

clínica, durante el interrogatorio, la paciente menciona no presentar 
ninguna enfermedad sistémica, alergia o estar bajo algún tratamiento 
médico, por lo cual se clasifica como ASA I(5). Durante el examen clínico 
intraoral, se observó ausencia de órganos dentales (OD) 1.8, 2.8, 3.8, 
4.8, 4.7 y 4.6; así como también obturaciones de amalgama en los OD 
1.6, 1.5, 1.4, 3.6, 4.4 y 4.5 y una prótesis removible inferior. Se realizó 
el periodontograma, donde se registró el sondeo inicial, se encontraron 
bolsas periodontales de 4 y 5 mm, pérdida ósea leve en los OD 2.6, 
3.2, 3.1, 4.1 así como pérdida ósea moderada en los OD 1.7, 1.6, 2.7, 
3.7, 4.1, 4.2 y 4.5. El OD 1.7 presentaba movilidad grado 1. En el OD 
4.5 se observó radiográficamente pérdida ósea moderada y clínicamente 
presentaba movilidad grado 2, dicho OD funcionaba como pilar de 
una prótesis removible, por lo cual se decidió realizar la extracción 
y posteriormente realizar una nueva prótesis removible. Se realizó 
tratamiento periodontal no quirúrgico: detartraje, raspados y alisados 
radiculares, y control de placa bacteriana. Pasado un mes, posterior al 
tratamiento, se realizó segunda evaluación periodontal; en la cual se 
realizó segundo sondeo y se optó por realizar un colgajo por debridación 
y cuña distal en el cuadrante 2. Terminando el tratamiento periodontal, se 
comenzó la planeación de la cirugía plástica periodontal, debido a que la 
paciente presentaba múltiples recesiones gingivales tipo I y II de Cairo(6), 
las cuales se abordaron con diferentes técnicas de cubrimiento radicular 
y se trataron en 3 citas diferentes, donde se realizaron ambos cuadrantes 
inferiores en una misma cita. 
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Introducción: Las recesiones gingivales, son defectos mucogingivales que ocurren 
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ABSTRACT

Introduction: Gingival recessions are mucogingival defects that occur more often in 
adults and may increase with age. There is a partial exposure of the tooth root which can 
create aesthetic, functional and periodontal problems. Case Report: 51 year-old female 
patient, systematically healthy, was diagnosed with Cairo type I and II recessions, which 
were treated with techniques such as: coronally advanced flap, tunnel and with the use 
of biomaterials like acellular dermal matrix and enamel matrix derivatives. Conclusion: 
The importance of taking into account the diagnosis of the recession, as well as the 
characteristics of the defect and adjacent tissues, will determine the success of the 
treatment.
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Colgajo posicionado coronal (CPC)
Es una técnica con resultados muy efectivos para el tratamiento 

de recesiones gingivales. Es predecible cuando tenemos un grosor 
adecuado de encía queratinizada. Presenta buenos resultados de 
cubrimiento, color similar del tejido a los tejidos adyacentes y recupera la 
morfología del tejido marginal(7).

CPC trapezoidal + Injerto de tejido conectivo (ITC) + Emdogain 
(EMD)

En el OD 2.4, se detectó una recesión de 3.5 mm sin pérdida de 
inserción interproximal, la cual se clasificó como Cairo tipo I (Fig.1a). 
El diseño del colgajo de forma trapezoidal se obtiene realizando dos 
incisiones oblicuas ligeramente divergentes, estas inician al final de 
las dos incisiones horizontales previamente realizadas y terminan en la 
mucosa alveolar. El colgajo se elevó con un espesor parcial-total-parcial(8) 
y se colocó EMD (Fig.1b). El EMD ayuda a lograr una mejor adaptación 
de los tejidos en el lecho receptor y mayor estabilidad de los tejidos a 
largo plazo, de igual manera se ha demostrado ganancia de inserción 
al utilizarlo en cirugía plástica periodontal(9). En este caso se optó por 
diseñar un CPC debido a que es una técnica predecible para cubrimiento 
radicular en recesiones unitarias. El elevar un colgajo permite mayor 
desplazamiento del tejido al momento del cubrimiento. Debido a que el 
grosor del tejido era <1 mm, se optó por la colocación de un ITC, el cual se 
tomó del área del paladar con la técnica de injerto gingival libre y posterior 
desepitelización(10). Se colocó el injerto a la altura de la UCE y se suturó 
a la papila para su estabilización, por medio de puntos simples utilizando 
catgut, el cual es una sutura absorbible compuesta principalmente de 
colágeno con una fuerza tensil mayor a 28 días (Fig.1c). Finalmente se 
posicionó el colgajo a 2 mm coronal de la UCE y se suturó con prolene 
5-0 y puntos simples, la elección se basa en que es una sutura tipo 
monofilamento no reabsorbible lo que ayudará a mayor tensión además 
de que no se adhiere con facilidad a la placa dentobacteriana (Fig.1d). 

CPC + Matriz Dérmica Acelular (MDA)
El OD 4.4 presenta una recesión de 5 mm con pérdida de inserción, 

clasificada como tipo II de Cairo (Fig.2a), se realizó CPC como en el 
procedimiento anterior (Fig.2b),con la diferencia de que en este caso se 
modificó la técnica mediante una incisión vertical en el reborde edéntulo 
en la zona distal, donde se desepiteliza para posicionar el colgajo y que 
este se pueda integrar, esto permite mayor desplazamiento de colgajo 
y visibilidad(11) (Fig.2c). Se optó por utilizar un biomaterial en lugar de 
un ITC, en este caso MDA de la marca OrACELL™, LifeNet Health, 
promueve la retención de factores de crecimiento nativos junto con 
colágeno y elastina. Por lo tanto, se considera potencialmente un sustituto 
excelente para su uso en el tratamiento de defectos mucogingivales 
como la falta de volumen gingival. El procedimiento quirúrgico es menos 
traumático para el paciente, y presenta mayor eficacia para el cirujano,la 
predictibilidad y el éxito a largo plazo del uso de matriz dérmica han sido 
bien documentados con el objetivo de aumento en los tejidos blandos 
no solo alrededor de dientes sino de implantes. El biomaterial es de alta 
calidad, su apariencia estética natural y la mayor aceptación de la terapia 
por parte de los pacientes hacen de este un procedimiento de reemplazo 
deseable para el injerto de tejido blando palatino (Fig.2d). Se dividió la 
MDA 15 X 20 mm con 1.25 mm de grosor a la mitad dejando 7.5 x 10 mm 
y se suturó junto con el colgajo con prolene 5-0 por medio de suturas 
suspensorias ya que esta técnica nos permite que la sutura permanezca 
estabilizada en forma coronal (Fig.2e). El objetivo más importante en 
este OD fue aumentar del grosor de la encía queratinizada, y no tanto el 
cubrir la recesión gingival, aunque se obtuvo una ganancia considerable 
a pesar del diagnóstico de la recesión. 

Técnica de Bruno 
Se optó por utilizar la técnica con el objetivo de cubrimiento radicular 

de los OD 3.4, 3.5 y 3.6, con recesiones de 2 mm, 3 mm y 2 mm 
respectivamente, las cuales se clasificaron como tipo II de Cairo (Fig.3a). 

Se realizó una incisión horizontal recta en la papila interdental adyacente, 
ligeramente coronal a la UCE del diente con la recesión, extendiéndonos 
en dirección mesio-distal para tener un mejor acceso. “Esta técnica nos 
permite evitar incisiones verticales que, en ocasiones, en colgajos que 
involucran más de dos piezas y, en zona mandibular, pueden llegar a 
presentar mayor molestia postoperatoria”. Se crea un colgajo de espesor 
parcial y se refleja hasta la línea mucogingival(12) (Fig.3b). Posteriormente 
se realiza una medición del ancho mesio-distal necesario para el injerto 
por medio de la sonda periodontal. En este caso se utilizó un biomaterial, 
el cual se seleccionó MDA igualmente de la marca OrACELL dividida 
en la cirugía descrita anteriormente de 7.5 x 10 mm, se retiraron los 
excedentes, se colocó a la altura de la UCE y se suturó con prolene 5-0 
mediante puntos suspensorios (Fig.3c). 

Túnel modificado + EMD
En los OD 1.5 y 1.6, la paciente presentaba recesiones de 2 mm y 

3 mm respectivamente, las cuales se clasificaron como tipo I de Cairo 
en el OD 1.5 y tipo II de Cairo en el OD 1.6 (Fig.4a). En este caso se 
optó por realizar un túnel modificado donde se realizó una incisión 
horizontal recta en base de papila, se tunelizó en el área distal pasando 
la línea mucogingival utilizando los tunelizadores de Schumacher(13). Esto 
permite que exista menos tensión y se pueda desplazar mejor el tejido, 
y por lo tanto, aumenta la visibilidad para el desprendimiento de fibras y 
la colocación correcta del biomaterial (Fig.4b). En este caso se optó por 
utilizar EMD con el propósito de mayor adhesión del colgajo y obtener 
ganancia de inserción. Se suturó con vicryl 5-0 por medio de puntos 
directos y suspensorios, el uso de vicryl se ha utilizado por muchos años 
como la sutura absorbile de primera elección para tejidos blandos por ser 
monofilamento y de origen sintético (Fig.4c). Cabe resaltar que en todos 
los tratamientos quirúrgicos se realizó alisado radicular previo utilizando 
Cureta Gracey Hu-Friedy Mini Five 13/14.

RESULTADOS

Todas las cirugías tuvieron un seguimiento de 3 meses postoperatorios. 
En el OD 2.4 se obtuvo un cubrimiento radicular del 100% a los 3 meses, 
demostrando que las recesiones tipo I de Cairo tienen resultados de 
cubrimiento predecibles y el CPC es una técnica eficaz (Fig.1e). En el 

Figura 3. a) inicial, b) diseño de colgajo, c) presentación del injerto de 
MDA, d) colocación del injerto, e) suturas suspensorias con prolene 5-0, f) 
cicatrización a los 3 meses postoperatios. 

Figura 2. a) inicial, b) diseño de colgajo, c) presentación del injerto de 
MDA, d) colocación del injerto, e) suturas suspensorias con prolene 5-0, f) 
cicatrización a los 3 meses postoperatios. 

Figura 4. a) inicial, b) diseño del colgajo y tunelización, c) sutura por medio 
de puntos directos y suspensorios con vicryl 5-0, d) cicatrización a los 3 
meses

Figura 1. a) inicial, b) diseño del colgajo y colocación de proteínas 
derivadas del esmalte, c) posicionamiento del ITC con sutura catgut, d) 
posicionamiento coronal del colgajo con sutura prolene 5-0, e) cicatrización 
a los 3 meses postoperatorios.
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OD 4.4 se obtuvo una ganancia de cubrimiento radicular parcial, ya que 
a los 3 meses se observó una recesión de 1 mm. Se obtuvo un aumento 
en el grosor de la encía queratinizada al utilizar MDA (Fig.2f). En los 
OD 3.4, 3.5 y 3.6 se observó un cubrimiento del 100% a los 3 meses 
postoperatorios (Fig.3d) y en el cuadrante 1, se observó cubrimiento del 
100% en el OD 1.5 y mesial del OD 1.6, pero en distal del OD 1.6 se 
obtuvo un cubrimiento parcial, por lo que no habría un cubrimiento debido 
a pérdida ósea interproximal (Fig.4d).

Cuidados Postoperatorios
Después de cada cirugía se recetó Dorixina (clonixinato de lisina) 

250mg / 8 horas por 5 días como analgésico. En las cirugías de los 
cuadrantes superiores, se indicó realizar enjuagues de clorhexidina por la 
mañana y por la noche durante 14 días; en las cirugías de los cuadrantes 
inferiores se recetó amoxicilina de 500 mg / 12 horas durante 7 días y 
aplicación de gel de clorhexidina 3 veces al día hasta el retiro de suturas. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

El uso de EMD en recesiones, puede lograr una mejor adaptación del 
ITC a la raíz, además de ganar inserción clínica y encía queratinizada(14), 
lo cual se comprobó en el cuadrante 2 al realizar un CPC + ITC + EMD 
logrando obtener un cubrimiento radicular del 100%. El EMD, también se 
puede utilizar en lugar de colocar un ITC, el cual ha mostrado ganancia 
de inserción clínica y así evitar la toma del injerto en una segunda área 
quirúrgica(13), como en el caso donde se realizó la técnica de túnel + 
EMD obteniendo cubrimiento radicular completo. La MDA puede lograr 

resultados predecibles si se utiliza en pacientes con fenotipo delgado, 
como en el presente caso clínico, con recesiones tipo I de Cairo y tejido 
queratinizado de por los menos 1mm(12). La MDA refuerza el grosor del 
tejido y da estabilidad al cubrimiento radicular. Por estas características 
y por la presencia de recesiones múltiples, se decidió utilizar MDA en los 
cuadrantes inferiores. Esta matriz, debe de estar cubierta al 100% por 
el colgajo para que exista una correcta vascularización y es la primera 
opción de biomaterial como sustituto del ITC. Se puede utilizar en colgajos 
con incisiones o sin incisiones verticales(15), en este caso se realizaron de 
ambas maneras, cuadrante 3 sin incisiones y cuadrante 4 con incisiones. 
La ventaja de un colgajo sin incisiones verticales, es que se pueden 
obtener mejores resultado estéticos, también está asociado con una 
probabilidad mayor de conseguir un cubrimiento radicular completo(16). 
En conclusión, en el presente caso clínico tratado con diferentes técnicas 
quirúrgicas de cirugía plástica periodontal se obtuvieron resultados 
de cubrimiento radicular estéticos y funcionales. El diagnóstico de la 
recesión gingival, la evaluación de las características del defecto y los 
tejidos adyacentes predicen los resultados del tratamiento.
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