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Introducción
La cirugía plástica periodontal se define como el 
conjunto de técnicas quirúrgicas practicadas pa-
ra corregir o eliminar deformaciones anatómicas, 
del desarrollo o traumáticas de la encía o muco-
sa alveolar (Allen y Miller 1996). La indicación 
más común es el tratamiento de la recesión gin-
gival, definida como migración apical del margen 
gingival con respecto a la línea amelo-cementa-
ria (LAC) (American Academy of Periodontology).
En literatura, se han descrito numerosas técni-
cas para el recubrimiento radicular (Cairo y cols. 
2014) aunque las técnicas quirúrgicas mas utili-
zadas prevén el uso de un injerto de tejido conec-
tivo subepitelial combinado con diferentes técni-
cas bilaminares (Langer y Langer, 1985). A pesar 
de la larga serie de técnicas quirúrgicas introduci-
das en literatura, de acuerdo al décimo Workshop 
Europeo de la Academia Europea de Periodoncia 
(Sanz et al. 2014), las técnicas de elección para el 
tratamiento de las recesiones múltiples son el col-
gajo de reposición coronal descrito por Zucchelli 
& de Sanctis y, aunque con menos evidencia cien-
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tífica que la soporte, la técnica del Túnel presenta-
da en literatura por Allen y cols. (1994).
La técnica del túnel fue descrita originalmente 
por Allen y cols. en 1994. Recientemente, Aroca y 
cols. (2010) han modificado la técnica utilizando 
una sutura anclada en los puntos de contacto in-
terproximales entre diente y diente.
El colgajo de reposición coronal fue descrito ini-
cialmente por Bernimoulin en 1975 y fue modi-
ficado posteriormente en diferentes variantes de 
la técnica original (Allen y Miller, 1989; Tarnow, 
1986; Zucchelli y de Sanctis, 2000). Allen y Miller, 
en 1989, propusieron por primera vez el colgajo 
de reposición coronal en una sola fase quirúrgica 
con la indicación de un mínimo de 2 mm de encía 
queratinizada. Zucchelli y De Sanctis propusieron 
una variante de esta última técnica para el trata-
miento de recesiones múltiples, modificando el di-
seño del colgajo, evitando las incisiones verticales 
(2000). El objetivo de este trabajo es analizar los 
factores que más pueden influir en la obtención 
de resultados predecibles para nuestros pacientes 
y finalmente describir una serie de casos tratados 
con las dos técnicas quirúrgicas mas estudiadas 
en literatura.

Factores críticos en cirugía  
plástica periodontal
Es importante destacar que la mayoría de los fac-
tores que se analizan a continuación no afectan 
significativamente al resultado de cobertura radi-
cular media. Aun así son los que se han eviden-
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ciado como mas relevantes a la hora de garantizar 
la cobertura radicular completa. Para nosotros es-
tos factores son críticos ya que consideramos que 
hoy en día lo que buscamos como objetivo quirúr-
gico es el 100% de cobertura de la raíz para nues-
tros pacientes.
Entre los factores descritos en literatura, hay que 
diferenciar entre factores clínicos/diagnósticos y 
factores técnicos/quirúrgicos.
Tras clasificar el caso a tratar en base a la clasifi-
cación de Miller (Miller 1985), es oportuno valo-
rar si existen factores clínicos que pueden alterar 
el potencial regenerativo del defecto. Hoy en día 
sabemos que toda condición anatómica que altere 
la posición ideal de las papilas o la posición de la 
línea amelo-cementaria que determinan la posi-
ción del margen gingival, puede limitar el resulta-
do de cobertura radicular (Zucchelli y cols. 2006). 
Por tanto hay que evidenciar situaciones clínicas 
de riesgo como:
• las rotaciones dentarias.
• las extrusiones dentarias.
• asimetría de las papilas adyacente al diente a 
tratar.

Entre los factores técnicos quirúrgicos queremos 
destacar los siguientes:
• Grosor del colgajo
• Pasividad del colgajo
• Posición del colgajo
• Microcirugía
• Dimensión y grosor del injerto de tejido conectivo
• Calidad del injerto de tejido conectivo
• Incisiones liberadoras
Se ha evidenciado que un colgajo con un grosor 
> de 0,8 mm puede garantizar el 100% de cober-
tura radicular. La cobertura media esperada con 
un colgajo de grosor de 0.7 mm es del 83% y és-
ta baja al 50% cuando el grosor del colgajo es de 
0.5mm (Baldi y cols. 1999).
Con respecto a la tensión, un colgajo libre de ten-
siones, la probabilidad de obtener el 100% de co-
bertura radicular es 3 veces superior, cuando la 
tensión residual es inferior a 0.4 gr. (PiniPrato y 
cols. 2000).
La posición es también muy importante a la hora 
de garantizar el éxito del tratamiento. Un colga-
jo posicionado 2 mm coronal a la linea amelo-ce-
mentaria esta mayormente asociado a un 100% 
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de cobertura radicular (Pini Prato y cols. 2005).
El uso de microscopio o lentes de aumento combi-
nado con instrumentos de micro-cirugía han de-
mostrado una mejor revascularización del colgajo 
y del injerto durante la primera semana de cicatri-
zación y esto se ha manifestado en un mejor por-
centaje medio de cobertura radicular (Burkhardt 
y cols. 2005, Francetti y cols.2005).
Recientemente se ha estudiado el efecto de la di-
mensión y grosor del injerto de tejido conectivo. 
En un estudio clínico randomizado y controlado, 
se ha comparado un injerto de 6.5 mm en su di-
mensión apico-coronal por 2 mm de grosor versus 
un injerto de 3.8 por 1 mm de grosor (grupo con-
trol), combinados con el colgajo de reposición co-
ronal (Zucchelli y cols. 2011). Los resultados de 
cobertura radicular al año eran parecidos en tér-
minos de cobertura radicular, aunque la estética 
era mucho más favorable en grupo de control por 
observarse una menor tasa de exposición tempra-
na y tardía del injerto.
Con respecto a la calidad del injerto, hay datos 
preliminares que demuestran que la zona de toma 
de injerto puede influir en parte en los resultados 
de cobertura radicular. Según Zucchelli y cols. 
(2010) la toma de un injerto libre de encía desepi-

telizado aporta un mayor numero de casos (84%) 
con 100% de cobertura radicular con respecto a 
un injerto de conectivo subepitelial (72%). Ade-
más, la morbilidad post-operatoria estaba asocia-
da a la profundidad de la toma de injerto, más que 
al área de cicatrización por segunda intención.
Esta observación, se ha corroborado en otro es-
tudio similar (Burkhardt y cols. 2015). Por ulti-
mo, hoy en día tenemos datos sobre el valor de 
las incisiones liberadoras. Un estudio ha compa-
rado el colgajo de reposición coronal con (grupo 
control) y sin incisiones liberadoras para el trata-
miento de recesiones múltiples (Zucchelli y cols. 
2009). El resultado a un año post-tratamiento de-
mostró que no había diferencias en cuanto a esté-
tica y a cobertura radicular media. Se encontraron 
diferencias significativas en cuanto a morbilidad 
post-operatoria, tiempo de tratamiento y cobertu-
ra radicular completa. En detalle, la probabilidad 
de obtener 100% de cobertura radicular era 3.76 
veces superior en el grupo test.

Casos clínicos
A continuación se describen una serie de casos 
clínicos tratados con colgajo de reposición coro-
nal en sobre o técnica del túnel.
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Paciente mujer de 30 años, que acude a la clínica 
por un problema estético en el elemento 21 y 22 
(Fig.1). Tras la exploración clínica la paciente pre-
senta recesiones múltiples maxilares tipo I-II de 
Miller que afectan a los elementos 21 y 22 (Fig. 2, 
3). Tras una fase de instrucciones de higiene con 
abandono de la técnica de cepillado horizontal, 
se pasó a la fase quirúrgica. Se realiza un colga-
jo en sobre a través de incisiones paramarginales 
oblicuas convergentes hacia el elemento 21 que 
representa el centro de rotación del colgajo (Fig. 
4). Se procede con el levantamiento de un colgajo 
a espesor parcial-total-parcial y, una vez expues-
tas las superficies radiculares, se continúa con el
raspado y alisado radicular con curetas. El si-
guiente paso consiste en la desepitelización de las 
papilas anatómicas y la toma de un injerto libre 
de encía desepitelizado posteriormente (Fig. 5). Se 
sutura el injerto a nivel del LAC y finalmente, se 
sutura el colgajo en una posición 1 mm coronal a 
la línea amelo-cementaria con técnica dentosus-
pendida y sutura 6.0 reabsorbible (Figs. 6, 7). El 
control a las 3 meses demuestra una buena cica-
trización de los tejidos (Figs. 8).
El control clínico a los 12 meses refleja la esta-
bilidad y la maduración de los tejidos blandos y 
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una buena armonía de color y textura de la encía 
(Figs. 9, 10). En cuanto a cobertura radicular, se 
puede considerar un buen resultado en términos 
de reducción media de la recesión que se estable-
ce en el 100% de cobertura radicular.
Una situación muy parecida se puede apreciar 
en el siguiente caso. La paciente tiene 45 años y 
acude a la consulta por un problema estético que 
afecta a los elementos 22, 23, 24, 25 y 26 que pre-
sentan recesiones radiculares de 1 a 4 mm de pro-
fundidad (Fig. 11).
El diseño del colgajo a espesor parcial, total, parcial 
(Fig. 12) un injerto de tejido conectivo en el área del 
elemento 2.3 (Figs. 13, 14) que no presentaba sufi-
ciente grosor de encía y la posición coronal del mar-

gen gingival post-operatoria (Fig. 15), han garantiza-
do un resultado predecible (Figs 16, 17).
Diferente es el abordaje quirúrgico en el caso de 
tratamiento de recesiones con la técnica del túnel. 
Independientemente de la calidad de los tejidos 
marginales, es necesario tomar un injerto cuyas di-
mensiones son complementarias al tamaño del área 
quirúrgica. En el siguiente caso, el paciente de 25 
años acude refiriendo sensibilidad en la zona del 
1.2, 1.3 y 1.4 (Fig. 18). Como se puede apreciar, el 
tamaño del injerto se extiende a lo largo de la ente-
ra zona quirúrgica (Fig. 19). A través de una sutura 
diento-suspendida se consigue un desplazamiento 
coronal parcial del margen gingival (Fig. 20). La si-
tuación clínica a los 12 meses refleja la estabilidad 
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y la maduración de los tejidos blandos y una bue-
na armonía de color y textura de la encía (fig. 21, 
22). Hoy en día la técnica del túnel se ha modifi-
cado y se realiza a espesor total; además a través 
del uso de puntos anclados en los puntos de con-
tacto se consigue posicionar coronalmente al LAC 
(Fig. 23-27).

Discusión 
El artículo pretendía describir los factores más 
relevantes en cirugía plástica periodontal y pre-
sentar una serie de casos tratados con las técni-
cas mas corroboradas por la literatura científi-
ca para el cubrimiento de recesiones radiculares 
múltiples.

El artículo de Zucchelli y de Sanctis (2000) es el 
primero que presenta una técnica que contempla 
la mayoría de los factores mencionados como re-
levantes para el resultado. Se hace incapé en la 
importancia de la ausencia de tensiones, descri-
biendo una técnica de disección muscular que 
permite avanzar el colgajo pasivamente coronal 
al LAC, de esta forma se preserva el máximo gro-
sor del colgajo. Estos autores son los primeros que 
introducen un colgajo a espesor total en cirugía 
mucogingival. El diseño parcial/total/parcial que 
prevé la técnica permite mantener el máximo gro-
sor incluyendo el periostio en el área más crítica 
o vascular del lecho receptor. La posición final del 
margen es 1 mm coronal al LAC gracias a un ade-
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Resumen
Las técnicas quirúrgicas empleadas para el recubrimiento radicular de recesiones múltiples han 
evolucionado significativamente en los últimos 15 años, siendo las dos que poseen mayor evidencia 
científica y más empleadas en la actualidad el colgajo de reposición coronal múltiple descrito 
por Zucchelli & de Sanctis y la técnica de túnel modificado por Aroca. Mediante estas técnicas 
somos capaces de obtener unos excelentes resultados de recubrimiento radicular en términos 
de porcentaje de recubrimiento así como estético. La obtención de estos resultados vendrán 
determinados por un correcto diagnóstico y una correcta ejecución de ambas técnicas. A lo largo 
del artículo se realiza un breve repaso por la historia de las técnicas de recubrimiento radicular así 
como por los factores diagnósticos y técnicos que son claves para obtener los mejores resultados 
posibles. Por último se muestran 3 casos clínicos donde se describen ambas técnicas y se muestran 
los resultados obtenidos tras 12 meses de cicatrización.

Summary
Sugical techniques used to cover root recessions have significantly evolutinated 
through the last 15 years. The two techniques that have the highest scientific 
evidence are the coronally advanced flap described by Zucchelli & de Sanctis 
and the tunnel technique modified by Aroca. With these two techniques, we are 
able to achief excellent root covarage results in terms of percentage of root 
covered and aesthetics. The achievment of these good results are determined 
by a correct diagnosis and a correct surgical technique. Through out the article 
we make a short review of the different techniques employed along the years as 
well as a description of the key diagnostic and surgical factors that influence the 
achievement of the best clinical results. Finally, 3 clinical cases are described step 
by step where both tecniques were used and their maturation after 12 months.

cuado diseño del colgajo. Es importante destacar 
como estos factores se han introducido también 
en la técnica del túnel. Hoy en día el túnel pre-
vé un levantamiento a espesor total para garanti-
zar el máximo grosor y una reposición coronal al 
LAC cubriendo el injerto de conectivo.
En conclusión, los resultados obtenidos reflejan 
los datos presentados en literatura que demues-

tran técnicas altamente predecible en el trata-
miento de recesiones múltiple. 
Los factores que se consideran críticos para el 
resultado del tratamiento son diferentes aunque 
ninguno menos importante que otro. Solo con-
templando cada uno de ellos se puede alcanzar 
un resultado optimo y predecible para nuestros 
pacientes.
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