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A nte la presencia de
un defecto como la
recesión gingival
acompañado de la
inflamación produ-

cida por placa, abrasiones cervi-
cales, hipersensibilidad radicu-
lar, un contorno gingival que difi-
culta la higiene o alteraciones es-
téticas, existen diversos trata-
mientos para el recubrimiento de
dicho defecto radicular, y su co-
bertura sería más predecible en
función del tipo de defecto que
presenta según la clasificación de
Miller;3 la clase I equivaldría a la
recesión no extendida hasta la lí-
nea mucogingival, sin pérdida de
hueso ni de tejido blando inter-
dental; la clase II correspondería
a las recesiones de tejido margi-
nal que se extiende o excede de
la unión mucogingival, sin pérdi-
da ósea ni de tejido blando inter-
dental; en la clase III la pérdida
de hueso y de tejido blando inter-
dental es apical respecto a la lí-
nea amelocementaria, pero coro-
naria respecto de la extensión
apical de la recesión de tejido
marginal; y en la clase IV la pér-
dida ósea llega hasta nivel apical
con relación a la extensión de la
recesión del tejido marginal.

En los defectos de clase I y II
podremos conseguir un recubri-
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La recesión del tejido blando marginal es una carac-
terística común de las poblaciones con patrones de
higiene oral buena o defectuosa; asociados, estos últi-
mos, a una población adulta periodontal1 en la que existe
un deterioro de los tejidos periodontales, como por ejemplo, el desplaza-
miento del margen de los tejidos blandos hacia apical de la línea ameloce-
mentaria, dejando la superficie radicular expuesta y pudiendo crear
hipersensibilidad y/o dificultar el control de placa. Su tratamiento consis-
tirá en la eliminación de los factores etiológicos y en el procedimiento de
recubrimiento radicular. En el presente artículo se muestra una opción
para el tratamiento de múltiples recesiones adyacentes de la zona anterior
en una sola intervención, a través del injerto de tejido conectivo (ITC)
subepitelial tunelizado, permitiéndonos obtener una mayor conservación
de la existencia de la encía, un mínimo trauma posquirúrgico del área re-
ceptora y una fijación firme del ITC sobre múltiples recesiones
adyacentes2 (Fig. 1).
Palabras clave. Recesiones múltiples, injerto de tejido conectivo
(ITC), túnel.
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miento radicular completo, en la clase III uno parcial, mientras que la
tipo IV no es susceptible de recubrimiento radicular. Un correcto dise-
ño del colgajo, en función de su forma o grosor, una óptima prepara-
ción del área receptora, ya que el injerto se nutre encima por el colga-
jo y por debajo con el lecho vascular, y una adecuada técnica de sutu-
ra podrían favorecer que el lecho perióstico nutriese correctamente al



colgajo situado por encima de la superficie radicu-
lar y, de esta forma, aportar unas condiciones ópti-
mas para el éxito de la intervención.2

Estos procedimientos quirúrgicos han sido some-
tidos a un gran desarrollo a lo largo de estos últimos
años debido a la necesidad de soluciones para el pro-
blema de las recesiones. Diversos actos quirúrgicos,
la toma de injertos pediculados (como por ejemplo,
los procedimientos de colgajo rotacional o los proce-
dimientos con avance de colgajo), que mantienen su
conexión con la zona donante, e injertos libres de te-
jidos blandos (dividiéndose en injerto epitelizado y
en ITC), han obtenido resultados efectivos en la co-
bertura radicular y en la ganancia de inserción, con
una profundidad residual menor y un aumento de la
inserción clínica y de la altura de encía. 

El injerto libre de tejido blando para el recubri-
miento radicular es un procedimiento independien-
te de la calidad o cantidad del tejido gingival adya-
cente.2 En estas intervenciones para la obtención
de un injerto de tejido blando epitelizado o un ITC,
seleccionaremos como zona donante el área que
tenga epitelio queratinizado o paraqueratinizado y
una densa lámina propia, como la que presenta la
mucosa masticatoria del paladar, una zona edéntu-
la o la encía insertada.4 La técnica que implican los
procedimientos con ITC consiste en la colocación
del injerto sobre la raíz expuesta, procediendo, a
continuación, a su movilización para situarlo en
una posición coronaria. Los ITC han demostrado
diversas ventajas en su uso clínico, tales como me-
jores combinaciones de color, una morbilidad redu-
cida en la zona donante y un alto éxito clínico.5

Debido a la necesidad de tratar múltiples rece-
siones adyacentes a nivel anterior en una sola ciru-
gía, creando un trauma mínimo posquirúrgico y
evitando técnicas que impliquen un compromiso es-
tético y un retraso en su cicatrización, una de las
técnicas a elegir sería la de túnel.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Diagnóstico. Presentamos a una paciente de 56
años de edad, no fumadora, que no refiere ninguna
enfermedad sistémica y que actualmente no está

siendo sometida a ninguna
terapia farmacológica.

El motivo por el cual acu-
dió a la consulta odontológica
fue por presentación de sensi-
bilidad en los dientes que
presentaban recesiones múl-
tiples y debido a razones esté-
ticas, ya que se podían obser-

var las raíces de sus piezas dentales. 
Según la clasificación de House,6 en la que se

describen la psicología y la actitud del paciente an-
te el profesional, correspondería con una paciente
filosófica, receptiva, colaboradora y con altas expec-
tativas sobre sus tratamientos, tras ser sometida a
un anterior injerto; dando preferencia, primero, a
su salud y a su estética, y por último, a la función.
La atención odontológica recibida hasta el momen-
to había sido regular, ya que era una paciente con
enfermedad periodontal estabilizada y controlada,
habiendo acudido anualmente a su odontólogo. Se-
gún la clasificación de la Sociedad Americana de
Anestesiología era un paciente ASA tipo I. 

Antes de cualquier intervención la paciente firmó
un consentimiento informado. Debido a que acudía
con asiduidad al dentista por su problema periodon-
tal, se le habían realizado diferentes pruebas radio-
gráficas, ortopantomografía y serie apical, y se le
habían tomado diversos registros clínicos como la
profundidad de sondaje (PS), la dimensión de sus
recesiones, la presencia de lesiones de furca, los gra-
dos de movilidad, el índice de placa, el sangrado al
sondaje, etc. Nuestra paciente presentaba una hi-
giene oral relativamente apropiada, al realizar una
técnica adecuada pero con una fuerza excesiva, ob-
servando una pérdida generalizada de hueso debido
a la enfermedad periodontal controlada y con unas
profundidades de bolsa entre dos y tres milímetros.
La paciente presentaba ausencia de placa y de san-
grado y vitalidad positiva en todas sus piezas. Las
recesiones ocasionadas por la práctica de una técni-
ca de cepillado traumática, sumadas a un tipo de
periodonto fino y a la pérdida de tejido periodontal
alrededor de los dientes que presentaba con anterio-
ridad por enfermedad periodontal, provocaban que
la paciente presentase sensibilidad al frío y al calor.

Tratamiento. El área elegida para la interven-
ción presenta múltiples recesiones sobre el canino y
premolares del tercer cuadrante en el área vestibular,
pudiéndolas clasificar como una clase III de Miller
(Fig. 2). Antes de proceder al recubrimiento radicular,
dejaremos la porción radicular expuesta libre de pla-
ca, utilizando una taza de goma y pasta de pulir.
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Figura 1. Esquema de la técnica quirúrgica de túnel modificada.
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Con el objeto de preparar un túnel bajo la encía
vestibular, realizamos una incisión a espesor par-
cial en las áreas de recesión extendiéndonos más
allá del nivel de la unión mucogingival, previnien-
do la perforación del área, de tal forma que consi-
gamos obtener un colgajo pediculado, sin tensión y
con espacio suficiente para poder posicionar el ITC.
La incisión a espesor parcial realizada se extiende
de mesial a distal de los dientes contiguos, a nivel
de papilas preservadas, de tres a cinco milímetros
(Fig. 3) .2,5

Nos aseguramos de la perfecta conexión entre
las áreas de disección del lecho receptor, testifican-
do, con una sonda periodontal, que forman un mis-
mo plano y extendiéndonos hasta la línea mucogin-
gival y por debajo de las papilas de las piezas de la
intervención (Fig. 4). Los principios más importan-
tes del lecho son su capacidad para formar capila-
res para la vascularización del injerto y su adecua-
da hemostasia.4

Antes de proceder a la obtención del ITC (Fig. 5)
debemos elegir la zona donante; la ideal sería cual-
quiera que se caracterizase por poseer epitelio que-
ratinizado o paraqueratinizado y una densa lámina
propia. Básicamente existen tres zonas que reúnen

estas cualidades: el tejido de una zona edéntula, el
cual descartamos debido a que la paciente posee to-
das sus piezas, la encía insertada y la mucosa del
paladar. Finalmente, el área elegida como zona do-
nante es la palatina, ya que su extensión tiene sufi-
ciente envergadura como para poder cubrir por
completo la extensión del túnel. Para obtenerlo nos
extendemos de dos a cuatro milímetros apical al
margen gingival, desde distal del canino hasta dis-
tal de la raíz palatina del primer molar, teniendo
en cuenta las limitaciones anatómicas del paladar
de la paciente4 (Fig. 6). El ITC, que se ha obtenido

Figura 2. Aspecto prequirúrgico de la zona de intervención. Figura 3. Incisiones por vestibular.

Figura 4. Comprobación de las incisiones en el mismo plano con
una sonda periodontal. 

Figura 5. Injerto de tejido conectivo. 

Figura 6. El injerto se posiciona sobre la zona de la intervención
para corroborar la existencia de tejido suficiente. 
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del paladar usando el abordaje de la “puerta tram-
pa”, se mantiene en una gasa con suero salino
mientras se sutura la zona palatina para controlar
la hemorragia y aumentar la comodidad de trabajo
en el área de la intervención (Fig. 7). 

El momento más complicado de esta interven-
ción se produce al deslizar el injerto por debajo del
túnel. Para ello nos ayudaremos de la sutura, in-
troduciendo ésta desde cada extremo, mesial y dis-
tal, por el interior del túnel, saliendo por la rece-
sión central; en esta localización introducimos el
ITC en el túnel, emplazando unos puntos colchone-
ros verticales a cada extremo del ITC, por mesial y
distal, estiramos de ambas suturas hacia cada ex-
tremo y nos ayudamos con una cureta para despla-
zar el injerto suavemente a lo largo del túnel. Una
vez posicionado el injerto suturamos con puntos
simples (Fig. 8) y ejercemos una presión sobre el in-
jerto con una gasa estéril mojada en solución salina
durante cinco minutos, con el objetivo de asegurar
las condiciones óptimas para la curación del injer-
to, eliminando todo coágulo o sangrado que inter-
fiera entre el injerto y el lecho receptor, evitando de

esta forma un defecto en la circulación del injerto y
su futura necrosis.4,7

Las instrucciones posoperatorias que recibe el
paciente consisten en evitar los procedimientos de
higiene oral que puedan perjudicar a la zona qui-
rúrgica y enjuagues con clorhexidina al 0,12% du-
rante una semana.5

El restablecimiento del injerto libre de tejido
conectivo sobre el lecho receptor tunelizado se
produce a lo largo de una serie de etapas.7,8 La fa-
se inicial se produce desde el momento de posin-
tervención hasta el tercer día, destacando la exis-
tencia de una fina capa de exudado entre el injer-
to y el lecho receptor. Durante este período el in-
jerto sobrevive con una circulación plasmática
avascular procedente del estrecho contacto con el
lecho receptor, ya que las áreas radiculares que
cubre el injerto sobre las recesiones no dan aporte
vascular, pudiendo comprometer su superviven-
cia; el epitelio del injerto se genera pronto, en esta
fase, y más tarde se descama. La segunda etapa
(Figs. 9 y 10), de revascularización, tiene lugar
desde el tercer al úndecimo día, produciéndose
una anastomosis entre los vasos del lecho y del in-

Figura 7. Sutura de la zona donante.

Figura 9. Después de una semana de laintervención y tras la compro-
bación de una correcta cicatrización, se procede a la retirada de los
puntos de sutura.

Figura 8. Sutura del injerto tras su deslizamiento y posicionamien-
to en el interior del túnel.

Figura 10. Área palatina tras una semana de la intervención. 



jerto, proliferando gradualmente la red de vasos
sanguíneos en el transplante, y una unión fibrosa
entre receptor e injerto acompañada de una nueva
reepitelización del injerto por proliferación del
epitelio de los tejidos adyacentes. En la tercera fa-
se, de maduración del tejido, que transcurre desde
el úndecimo día hasta el cuarenta y dos (Fig. 11),
el sistema vascular del injerto se restablece y el
epitelio madura con formación de una capa quera-
tinizada.

DISCUSIÓN

El tratamiento de los desplazamientos del margen
de tejidos blandos hacia apical dejando al descu-
bierto la unión amelocementaria con exposición de
la superficie radicular, ha sido tratada con diver-
sas técnicas con el paso de los años. Cuando no
existe tejido adyacente que pueda servir de donan-
te para la zona angosta, practicaremos técnicas
con injerto autógeno libre de tejidos blandos, a tra-
vés de tejido epitelializado o de ITC. En la elección
de tratamientos tendremos que tener en cuenta di-
versos factores, como profundidad y amplitud de la
recesión, a través de la clasificación de Miller, dis-
ponibilidad de tejido donante, presencia de inser-

ciones musculares o de frenillos aberrantes y la es-
tética. Sin embargo, existen contraindicaciones re-
lativas para la aplicación de esta técnica, como las
clases III y IV de Miller, la presencia de bolsas pe-
riodontales o de defectos óseos en la zona recepto-
ra, la alteración de la cicatrización, un acusado há-
bito tabáquico, o la existencia de un periodonto su-
mamente delgado.2,5 Aun así, aunque las clases III
de Miller no sean las ideales,2,5 al ser menos pro-
pensas a una cobertura radicular completa
(Figs.12-14) se obtiene un alto porcentaje de cober-
tura radicular y una gran banda de tejido querati-
nizado.

La técnica de “sobre” descrita por Raetzke9 con-
siste en la preparación de un sobre mediante inci-
siones divisorias por apical y proximal de la rece-
sión, acondicionando el lecho para la posterior in-
serción del ITC. En la técnica del túnel,2,5 al tratar
múltiples recesiones adyacentes, se preparan so-
bres con los pasos descritos anteriormente en el ca-
so clínico, cuya utilidad es su tratamiento en el
mismo acto quirúrgico para personas que tienen
que incorporarse rápidamente a la vida social, su-
mándole diversas ventajas como las demostradas
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Figura 11. Cicatrización a las cuatro semanas.

Figura 12. Segundo caso. Preoperatorio de clase III de Miller.

Figura 13. Tras el posicionamiento del injerto se realiza la sutura.
Figura 14. Seguimiento de la zona tratada al año de la cirugía.



para los ITC y las que nos ofrece la técnica de “so-
bre”,2,5,9 tales como un mínimo trauma quirúrgico
en el área receptora, una buena cicatrización, una
mínima superficie de herida en la zona donante,
buena apariencia estética, etc. Las desventajas que
nos ofrece esta técnica es el largo tiempo de prepa-
ración del lecho receptor y la posibilidad de perfo-
ración de la zona receptora durante su preparación.

En los casos clínicos expuestos en el presente ar-
tículo describimos la técnica de túnel modificada
por Zabalegui et al,5 que se diferencia de la técnica
de túnel de Allen2 en el momento de la colocación
del ITC en el lecho receptor; mientras que en la
modificada por Zabalegui et al el injerto se introdu-
ce desde la recesión más céntrica del túnel, la téc-
nica de Allen lo realiza a través de una de las rece-
siones de los extremos.

Otras de las técnicas para el tratamiento de las
múltiples recesiones serían la técnica de Zucchelli y
De Sanctis,10 en la que hacemos un colgajo de repo-
sición coronal sin injerto, y la de Langer,11 donde se
realiza una incisión horizontal a nivel de la unión
amelocemetaria conectada con incisiones verticales
a cada lado, se eleva el colgajo de espesor parcial,
se posiciona un ITC sobre el lecho receptor acondi-
cionado y se sutura sobre el tejido interproximal,
dejando que el ITC cubra la zona de las raíces ex-
puestas por las recesiones.

CONCLUSIONES
La técnica de túnel modificada es una de los
tratamientos de elección para los pacientes que
muestran recesiones múltiples contiguas en sec-
tores anteriores, presentando defectos estéticos o
hipersensibilidad. !
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