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RESUMEN

Una de las metas de la cirugía mucogingival es lograr cobertura
radicular en dientes donde se presentan recesiones gingivales,
las cuales pueden llegar a causar problemas de sensibilidad ra-
dicular y comprometer la estética dental. Para obtener cobertura
radicular se han propuesto varias alternativas quirúrgicas que
promueven la preservación del tejido residual y la irrigación san-
guínea alrededor del defecto. En el artículo se presenta un caso
clínico (reporte a un año) utilizando la técnica de injerto subepi-
telial de tejido conjuntivo para el tratamiento de dos recesiones
gingivales clase II de Miller.

ABSTRACT

One of the short term goals of mucogingival surgery is to ac-
complish complete root coverage in teeth with gingival recession,
in order to reduce root sensibility and improve dental esthetics.
Multiple surgical alternatives have been proposed to preserve
the residual tissue and blood supply around the defect. The pur-
pose of this article was to present a clinical case (report to one
year) using the surgical technique of subepithelial graft of con-
nective tissue and coronal graft for the treatment of two gingival
recessions Miller class II.
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INTRODUCCIÓN

A través de los años la corrección de los defectos
mucogingivales se ha convertido en uno de los objeti-
vos principales de la terapia plástica periodontal. Uno
de los defectos mucogingivales que se presentan
con mayor frecuencia son las recesiones gingivales,
éstas pueden ser causadas por diferentes factores
dentro de los que destacan la enfermedad periodon-
tal, los movimientos ortodónticos,1-3 la presencia de
restauraciones dentales con márgenes subgingivales
y el cepillado traumático, siendo esta última la más
común. Todos estos factores tienen en común el
trauma directo sobre los tejidos.4 La enfermedad pe-
riodontal y las restauraciones dentales con márgenes
subgingivales sumadas al trauma de los tejidos y al
acúmulo de placa dan como resultado la inflamación
del tejido gingival adyacente. Por otro lado, las rece-
siones gingivales pueden dar como resultado implica-
ciones tales como sensibilidad radicular y predisposi-
ción tanto a la abrasión como a la caries radicular
comprometiendo la función y la estética del paciente,
por lo que la restitución de dichas condiciones se ve
seriamente comprometida.5

Existen varias técnicas quirúrgicas para la cobertu-
ra radicular,6 pero la mayoría coinciden en que el obje-
tivo debe ser la preservación del tejido residual y la
irrigación sanguínea alrededor de la recesión con el
propósito de mejorar el pronóstico del tratamiento. El
colgajo posicionado lateral fue por primera vez pro-
puesto para cubrir raíces denudadas por Grupe y
Warren en 1956,7 el injerto gingival libre es utilizado
para aumentar la zona de encía insertada alrededor
del diente desde la década de los 60, para el mismo
fin fue propuesto el injerto subepitelial de tejido con-
juntivo por Edel8 en 1974. La diferencia entre el injerto
de tejido conjuntivo y el injerto gingival libre, es que
este último tiene la desventaja que el color del injerto
no coincide con el color del sitio receptor, dando en
esta zona una apariencia de parche.
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Langer y Calagna9,10 usaron el injerto subepitelial de
tejido conjuntivo para corregir el colapso del reborde
con fines protésicos. Más tarde, Langer y Langer11 in-
trodujeron esta técnica para tratar recesiones gingiva-
les en las cuales el colgajo receptor fue posicionado
coronalmente para cubrir la mayor parte del injerto, re-
portando aumento en la cobertura de la raíz de 2 a 6
mm en 56 casos. Por otro lado Raetzke12 propuso la
técnica de “sobre” usando también el tejido conjuntivo
para el mismo propósito, consiguiendo que la raíz se
cubriera por completo en 5 de 12 casos (41.7%), Nel-
son modificó el concepto convencional utilizando
como variante el colgajo de doble papila o posicionado
lateral sobre tejido conjuntivo.13 La ventaja principal
que brinda esta técnica en comparación con el injerto
gingival libre es desde el punto de vista estético, ya
que se obtiene un color similar al del tejido subyacen-
te, evitando la cicatrización queloide.10

Las ventajas comunes de todas las técnicas modi-
ficadas que se citaron con anterioridad, son, por un
lado, dar irrigación sanguínea a la parte del injerto que
se coloca sobre la superficie y por otro lado mejorar la
estética del tejido que cubre la recesión, además de
que la cicatrización del sitio donador al ser por primera
intención causa menos molestias postoperatorias.

Este reporte clínico tiene como objeto presentar el
tratamiento de un paciente con dos recesiones gingi-
vales utilizando la técnica de injerto subepitelial de te-
jido conjuntivo usando la técnica de Langer y Langer
para la corrección de recesiones gingivales contiguas.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 29 años de edad, físicamen-
te sana, fumadora (media cajetilla de cigarros diaria).
A la exploración clínica presenta múltiples recesiones
gingivales a causa del cepillado traumático, siendo
las más severas en los dientes 43 y 44 consideradas
clase II de la clasificación de Miller14 (Figura 1a y 1b).
La paciente refiere hipersensibilidad radicular, aunque

no se encontraron signos de inflamación gingival ni
tampoco bolsas periodontales. Los dientes referidos
presentan vitalidad y ausencia de caries, abrasión y
restauración en la zona de la recesión.

Después de modificar la técnica de cepillado traumá-
tica (Técnica Horizontal) a Stillman e instruir al paciente
en el uso del hilo dental se tomaron medidas del canino
y primer premolar inferior derecho en la zona vestibular
con una sonda periodontal estandarizada de 0.5 mm,
las recesiones a tratar son clase II de acuerdo a la cla-
sificación propuesta por Miller,14 la profundidad de bolsa
(PB) en el canino es de 2/1/2, la unión cemento-esmal-
te (UCE) es de 1/-5/2 y el nivel de inserción (NI) 1/6/0
con un espesor de encía queratinizada (EQ) de 1 mm y
en el primer premolar PB 2/1/2, UCE 1/-2/1 y NI 1/3/1
con un espesor de 2 mm de EQ, las medidas de la re-
cesión gingival son en canino 3 mm de ancho de la re-
cesión (AnR) y 5 mm de altura de la recesión (AlR) en
el premolar 3 mm de AnR y 2 mm de AlR (Cuadro I).

La sensibilidad dental en el sitio de las recesiones
fue determinada aplicando aire frío proveniente de la
jeringa triple, éste fue administrado después de aislar
la zona con rollos de algodón, el aire se aplicó directa-
mente perpendicular al área de la recesión a una dis-
tancia aproximada de 10 cm por 1 seg. La sensibilidad
fue calificada por el paciente como: sensibilidad nula,
sensibilidad moderada y sensibilidad severa.15 A partir
de esto el canino fue calificado como hipersensibilidad
severa y por su parte el primer premolar como hiper-
sensibilidad moderada (Cuadro II).

Todas las medidas que se describen en este repor-
te fueron tomadas pre y postquirúrgicamente a los 3
meses y al año de la cirugía por el mismo operador.

Después de establecer el diagnóstico y determinar
las causas que provocaron las recesiones, se tomó la
decisión de que la forma más viable para corregir di-
chas recesiones fue a partir de la colocación de un in-
jerto subepitelial de tejido conjuntivo utilizando la téc-
nica descrita por Langer y Langer11 para el tratamiento
de recesiones gingivales.

a b

Figura 1. a. Animación digital
en la que se esquematiza la re-
cesión gingival en el canino y
el premolar. b. Imagen clínica
en la que se puede apreciar la
recesión gingival en el canino y
premolar inferior derecho.
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ANESTESIA

Para evitar un compromiso del flujo sanguíneo en la
zona mandibular a tratar se utiliza anestesia regional o
mentoniana, ya que el vasoconstrictor del anestésico
local limita el flujo de sangre en el área infiltrada. En
la zona del maxilar superior se procura no infiltrar in-
mediatamente el sitio del injerto, ya que se puede
comprometer también la irrigación del tejido donador.16

TÉCNICA QUIRÚRGICA

1. La superficie radicular es cuidadosamente raspada
y alisada hasta lograr una consistencia lisa y de
esta forma eliminar placa, cálculo y endotoxinas.17

Al alisar la raíz se elimina también el cemento y la
dentina contaminada por la placa bacteriana.18

2. La primera incisión que se realiza es horizontal y
es hecha en la base de las papilas interdentales
adyacentes, ligeramente coronal a la unión ce-
mento-esmalte de los dientes a tratar. Se debe
de tener cuidado de no hacer la incisión a más de
1 mm de profundidad para poder preservar el flujo
sanguíneo. La papila interdental es desepiteliali-
zada para dejar tejido conjuntivo expuesto, el
cual brinda mayor aporte sanguíneo al tiempo de
suturar (Figura 2).

3. Se realiza una incisión intra-surcal hasta el fondo
del surco en ambos dientes, se levanta un colgajo
de espesor parcial, cuidando que no se perfore. Se
hacen dos incisiones verticales distal y mesial en
la base de la incisión que se describió en el inciso
dos, se extiende apicalmente hasta la unión mu-
cogingival (Figura 3a y 3b).

4. El colgajo se posiciona coronalmente hasta lograr
que se cubra por completo la raíz más allá de la
unión cemento-esmalte.

5. El sitio receptor se protege con una gasa húmeda.
6. El tamaño del injerto está determinado por el uso

de una guía quirúrgica, por medio de un sondeo
del sitio receptor.

7. El sitio donador es en el paladar a la altura del pre-
molar-molar 1 a 2 mm de distancia de la zona cer-
vical de estos dientes.

8. Después de colocar anestesia local se sondea
para determinar el grosor del tejido del paladar.

9. La primera incisión en el sitio donador se realiza
perpendicular al eje longitudinal del diente, aproxi-
madamente de 2 a 3 mm apical al margen gingival
de los dientes. La longitud mesiodistal de la inci-
sión es determinada por la guía que se tomó pre-
viamente en el sitio receptor (Figura 4a).

10. La segunda incisión se realiza paralela al eje lon-
gitudinal del diente, 1 a 2 mm apical de la primera
incisión dependiendo del grosor del injerto requeri-
do. La incisión se realiza lo suficientemente apical
para obtener la altura necesaria del tejido conjunti-
vo para cubrir la superficie de la recesión (Figura
4b). Se usa un elevador de periostio tipo Hopkis
para poder levantar un colgajo de espesor total del
injerto de tejido conjuntivo (Figura 4c).

11. Se coloca el injerto en una gasa húmeda impreg-
nada con suero fisiológico.

Cuadro I. Medidas pre y postquirúrgicas.

Canino

Tiempo PB UCE NI AnR AlR EQ
Preqx 2/1/1 1/-5/2 1/6/0 3 5 1
3 meses .5/.5/.5 1/-2/1 1/2/1 3 2 2
1 año .5/.5/.5 1/-2/1 1/2/1 3 2 2

Premolar

Tiempo PB UCE NI AnR AlR EQ
Preqx 2/1/1 1/-2/1 1/3/1 3 2 2
3 meses 1/.5/1 0/-2/1 1/2/0 2 2 3
1 año 1/.5/1 0/-2/0 1/2/1 2 2 3

Cuadro II. Escala de sensibilidad.

Tiempo Canino Primer premolar

PreQx Severa Moderada
3 meses Nula Nula
1 año Nula Nula Figura 2. Animación digital en la que se esquematiza la

incisión.
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12. Se coloca el injerto en el sitio receptor 1 mm coro-
nal a la unión cemento-esmalte y éste se estabili-
za por dos puntos de sutura interproximal, se usa
sutura seda 000 (Figura 5a y 5b).

13. El injerto es cubierto por el colgajo de espesor par-
cial desplazando lo más posible hacia coronal (Fi-
gura 6a y 6b).

14. Se sutura el colgajo en la zona de las papilas con
seda 000, y se coloca apósito quirúrgico Coe-pak.

15. Se hace presión con los dedos al sitio donador por
5 min, y se sutura con seda 000.

Se indicó al paciente que evite el consumo de ci-
garrillos por el tiempo que tome el proceso de cicatri-
zación, debido a que puede ser un factor que com-
prometa el éxito del injerto, ya que como está bien
documentado, las sustancias que contiene el cigarro
pueden comprometer la cicatrización del injerto,19

aunque por el contrario Peacock20 reporta que la nico-
tina aumenta la inserción de los fibroblastos gingiva-
les humanos, con aumento de la inserción de nume-
rosas células al aumentar las concentraciones de
nicotina. Las bajas concentraciones de nicotina tie-

a b

Figura 3. a. Animación digital
en la que se esquematiza la
forma de las incisiones distal y
mesial. b. Imagen clínica en la
que se aprecia la incisión y el
levantamiento del colgajo.

a b c

Figura 4. a. Esquema en el que se ilustra la primera incisión perpendicular al eje longitudinal del diente en el sitio do-
nador del injerto. b. Esquema en el que se ilustra la segunda incisión que debe de ser paralela al eje longitudinal del
diente en el sitio donador del injerto. c. Esquema en el que se ilustra la obtención del injerto.

a b

Figura 5. a. Animación digital
en la que se esquematiza la co-
locación del injerto en el sitio
receptor. b. Imagen clínica en la
que se aprecia la colocación
del injerto en el sitio receptor.
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nen efecto de estimulación en la replicación celular,
mientras que concentraciones altas de nicotina pare-
ce no tener un efecto significativo sobre la reproduc-
ción de los fibroblastos gingivales humanos.

RESULTADOS

Se logró que la raíz del canino se cubriera un 90%
y el premolar un 30% (Figura 7). Hubo una ganancia
significativa de encía queratinizada en ambos dientes,
en el canino se consiguió encía queratinizada de una
altura de 3 mm y en el premolar la encía queratinizada
fue de 4 mm.

A los tres meses de la cirugía en el canino PB .5/
.5/.5, UCE 1/-2/1, NI 1/2/1, AnR 3, AlR 2 y EQ 2 en el
primer premolar PB 1/.5/1, UCE 0/-2/1, NI 1/2/0, AnR
2, AlR 2 y EQ 3. Al año de la cirugía el canino presen-
ta las siguientes medidas PB .5/.5/.5, UCE 1/-2/1, NI
1/2/1, AnR 3 AlR 2 y EQ 2, el premolar PB 1/.5/1,
UCE 0/-2/0, NI 1/2/1, AnR 2, AlR 2 y EQ 3 (Cuadro I).

La sensibilidad dental a los tres meses posteriores
al procedimiento fue referida como nula, tanto en el
canino como en el primer premolar (Cuadro II).

Con respecto a la cicatrización, clínicamente se
observó lo siguiente:

A la hora 0. El injerto en el sitio presenta un color pá-
lido, que contrasta con el rosa del tejido que lo rodea.

Día 7 postoperatorio. El injerto estaba ligeramente
edematoso, con una apariencia abultada y su superfi-
cie transparente. Las regiones adyacentes al injerto
se ven rojizas y un poco dispersas en el injerto. Re-
manentes del epitelio original están todavía en partes
adheridas al injerto como islas blanquecinas en la su-
perficie. Una presión ligera se realiza sobre el injerto y
causa que éste tome un color blanquecino, y cuando
se libera la presión el color vuelve a tornarse rojizo in-
mediatamente, lo que puede indicar que empieza a ha-
ber una revascularización.

Día 11 postoperatorio. La epitelización había avan-
zado sobre casi toda la superficie del injerto. Se apre-

Figura 7. Imagen clínica a un año en la que se puede
apreciar el porcentaje de cobertura que se logró tanto en
el canino como en el primer premolar.

Figura 6a. Animación digital en
la que se esquematiza la cober-
tura del injerto con el colgajo de
espesor parcial desplazándolo
hacia la porción más coronal. b.
Imagen clínica en la que se
aprecia la sutura del colgajo.

a b

cian unas cuantas áreas rojas de superficie brillosa. En
algunas zonas del injerto, éste presenta una capa de te-
jido necrótico y se observa una zona de apariencia
blanquecina parecida a la presencia de placa.

Día 15 postoperatorio. El injerto está completa-
mente epitelizado, aparece ligeramente grueso y más
rojo que el tejido que lo rodea.

Día 17 postoperatorio. La cicatrización está total-
mente avanzada, y el injerto se aprecia igual a los teji-
dos adyacentes.

Día 30 postoperatorio. En el sitio donador, la cica-
trización está completa y el paciente no reporta nin-
gún tipo de dolor en la zona.

DISCUSIÓN

La mayoría de las recesiones gingivales de este
tipo presentan síntomas, tales como sensibilidad a los
cambios térmicos y a lo dulce, poniendo en riesgo la
condición de los tejidos vecinos debido a que el cepi-
llado dental se vuelve cada vez más doloroso para el
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paciente, por lo anterior en la mayoría de los casos el
tratamiento quirúrgico a base de injertos es la opción
más viable.

La técnica descrita en este reporte brinda las si-
guientes ventajas:

• Al estar posicionado el injerto entre dos superficies
cruentas se asegura la vascularidad del mismo.

• Trauma quirúrgico mínimo en el sitio receptor, ya
que la preparación consiste en un colgajo de espe-
sor parcial siendo reposicionado en el mismo sitio
sin dejar superficies denudadas.

• Mejor cicatrización inclusive en áreas con recesiones
severas, esto es debido a que existe una mayor su-
perficie contacto entre el injerto y el sitio receptor.

• En el sitio donador se presenta una mejor cicatriza-
ción, ya que la adaptación se realiza por medio de
suturas, promoviendo la cicatrización de primera in-
tención.

• Estética: El injerto concuerda totalmente con el teji-
do adyacente que lo rodea, eliminando la aparien-
cia de “parche” en la zona de la cirugía.

El tiempo de cicatrización del injerto es menor, en
este caso la adaptación del tejido a la superficie se
presentó entre el día 4 y 5 y la cicatrización total fue a
las 2 semanas, esto concuerda con los resultados de
Gargiulo y Arrocha.21 Hawley y Staffileno22 encontraron
que después de una necrosis epitelial inicial, ocurre
una reepitelización completa después de 2 semanas.

En el reporte descrito por Langer y Langer11 los índi-
ces de cobertura radicular que obtuvieron varían de 2 a
6 mm, en el caso presentado en este reporte se obtu-
vieron coberturas radiculares que variaron de 1 a 3
mm. Los resultados no se pueden comparar con el
porcentaje de cobertura radicular debido a que Langer
y Langer no reportan sus resultados en porcentajes.

CONCLUSIONES

La técnica de Langer y Langer11 busca la cobertura
radicular de las recesiones gingivales por medio de un
injerto de tejido conjuntivo. En el caso clínico que se
reporta, esta técnica fue efectiva para la corrección de
recesiones gingivales tipo II. Los resultados obtenidos
indican una cobertura radicular del 90% y la reducción
total de la hipersensibilidad dental.
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