
Túnel de reposición coronal combinado  
con injerto de tejido conectivo  

para el tratamiento de recesiones  
gingivales múltiples tipo III

Introducción
El objetivo principal de la cirugía plástica periodontal 

es obtener una cobertura radicular completa con estéti-
ca óptima de la encía. Los procedimientos que tienen co-
mo objetivo la cobertura de recesiones gingivales localiza-
das muestran resultados exitosos en casos de recesiones 
tipo I y II de Miller (Rocuzzo 2002, Cairo 2008, Chambro-
ne 2009). En las últimas décadas, se han desarrollado di-
ferentes técnicas para la obtención de cobertura radicular 

en casos de recesiones múltiples contiguas derivadas fun-
damentalmente de la técnica de injerto de tejido conectivo 
convencional de Langer & Langer (1985), del colgajo de re-
posición coronal (Zucchelli & De Sanctis 2000, 2005) y de 
la técnica de túnel (Allen 1994, Azzi & Etienne 1998, Za-
balegui 1999, Tozum & Dini 2003). El uso de técnicas de 
microcirugía (Zuhr 2007) y la cobertura completa del injer-
to (Azzi & Etienne 1999) aumentan la predictibilidad de di-
chos procedimientos. Sin embargo, todos estos estudios 
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Vista frontal de incisivos y caninos superiores 1 año después de 
la cirugía (Figura 14).

ANTES DESPUÉS

Aspecto frontal de dientes anteriores superiores con recesiones 
tipo III (Figura 2).
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Figuras 1a-b-c. Radiografías previas.

Fig. 3. Vista lateral de incisivos y canino derechos. Obsérvese 
el tamaño mayor de la recesión en 2.1 respecto a 1.1. No se 
trató esta zona derecha por deseo expreso de la paciente.

Fig. 4. Vista lateral de incisivos y canino izquierdos. Obsérvese 
la pérdida parcial de las papilas típica de las recesiones tipo III. 
Zona a tratar.

Fig. 2. Aspecto frontal de dientes anteriores superiores con rece-
siones tipo III. Obsérvese la asimetría entre incisivos y caninos 
derechos e izquierdos, siendo las recesiones mayores en el lado 
izquierdo (3-4 mm) que en el lado derecho (1 mm).
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evalúan el tratamiento de recesiones tipo I y II (casos en 
que hay integridad del hueso interproximal y de las papilas) 
con resultados muy exitosos.

El tratamiento de recesiones múltiples tipo III de Miller 
(casos en que hay pérdida parcial del hueso interproximal 
y de las papilas) es mucho más difícil debido principalmen-
te a la pérdida de hueso y tejidos blandos interproximales 
que son los tejidos que aportan la nutrición al injerto. Ade-
más, en las recesiones tipo III de Miller hay otros condicio-
nantes anatómicos que dificultan seriamente la cobertura 
radicular como mayor superficie avascular a cubrir, menor 
lecho perióstico y mayor prominencia radicular. En gene-
ral se acepta en la literatura científica que el tratamiento 
de recesiones tipo III tiene mal pronóstico (Miller 1983 y 
Wennstrom 1996).

Azzi & Etienne introdujeron una técnica de cirugía plás-
tica periodontal en que preparaban un lecho receptor ad 
modum túnel sin ningún tipo de incisión liberadora, intro-
duciendo en él un injerto de tejido conectivo subepitelial y 
haciendo reposición coronal de todo el complejo, logrando 
cobertura de recesiones complejas tipo III de Miller (Azzi & 
Etienne 1998, 1999). Posteriormente Aroca y cols.  publica-
ron un estudio en que lograban resultados predecibles apli-
cando la misma técnica en recesiones tipo III de Miller (Aro-
ca S y cols. 2010). 

Objetivo
Presentar una técnica de cirugía plástica periodontal en la 

que, mediante la combinación de un túnel con reposición co-
ronal y un injerto de tejido conectivo subepitelial, se obtiene 
cobertura radicular  y una reconstrucción parcial de la papila 
en casos de recesiones múltiples tipo III de Miller.

Paciente y métodos
Mujer de 39 años, ex-fumadora. La paciente previamen-

te ha sido tratada con raspaje y alisado radicular y presenta-
ba recesiones gingivales tipo III de Miller de 3-4 mm desde 
21 a 23 (Figuras 1a-1d). Aunque también presentaba rece-
siones gingivales tipo III de Miller de 1 mm desde 13 a 11, la 
paciente decidió no tratarse los anteriores superiores dere-
chos (Figs. 2, 3 y 4). 

  
Procedimiento quirúrgico (Túnel modificado + injerto de 

tejido conectivo de 21 a 23)
Antes de iniciar la cirugía se colocó unas retenciones de 

composite en los puntos de contacto entre 21, 22 y 23 que 
servirían de anclaje a los puntos suspensorios de reposición 
coronal (Fig. 5). Tras la administración de anestesia local se 
creó un lecho receptor mediante un túnel (Allen, 1994)  usan-
do una hoja de bisturí 15 C, la cual se introducía intrasulcu-
larmente sin despegar las papilas hasta llegar a un área más 
apical que la línea mucogingival. El lecho en túnel se extendía 
en sentido corono-apical desde la zona palatina de las papi-
las hasta más allá de la línea mucogingival y en sentido me-
sio-distal  desde 21 a 23 (Fig. 6). 

Tras la creación del lecho receptor se procedió a obtener 
un injerto de tejido conectivo subepitelial del lado izquierdo 
del paladar (Figs. 7 y 8). El injerto tenía unas dimensiones de 
32 mm de longitud y 10 mm de altura, extendiéndose sin nin-
guna fuerza de estiramiento desde distal de 11 hasta mesial 
de 24 (Fig. 9). Se introdujo el injerto dentro del túnel usando 
un punto de colchonero para tracción del injerto a través del 
lecho (Fig. 10). Una vez introducido y extendido uniformemen-
te, se fijó el injerto al lecho receptor mediante sutura conti-
nua dentoanclada usando hilo reabsorbible  asegurando una 

Fig. 5. Pequeñas restauraciones de composite a nivel de punto 
de contacto, con el objetivo de anclar suturas suspensorias 
para la reposición coronal.

Fig. 6. Preparación de un lecho receptor en túnel, extendiéndose 
desde mesial de 1.1 hasta mesial de 2.4.
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posición coronal (Fig. 11). Tras haber fijado el injerto, se rea-
lizó reposición coronal del túnel, mediante puntos suspenso-
rios anclados a puntos de composites colocados en el punto 
de contacto de los dientes anteriores izquierdos, de manera 
que toda la superficie del injerto quedó sumergida bajo el col-
gajo (Figuras 12 y 13).

Resultados
No hubo complicaciones durante la cicatrización y a las 2 se-

manas se retiró los puntos de sutura. Al año se observaba co-
bertura completa de las recesiones gingivales, de manera que 
las recesiones presentes no tratadas en el lado derecho eran 
ahora mayores que en el lado izquierdo, observándose también 
un ligero relleno parcial de las papilas (Figs. 14 y 15).

Discusión/conclusión

La mayor parte de las técnicas de cirugía plástica pe-

riodontal son efectivas en el tratamiento de recesiones ti-
po I y II, pero no logran resultados exitosos en el tratamien-
to de recesiones tipo III (Langer & Langer 1985, Zucchelli 
& De Sanctis 2000, 2005 Allen 1994, Zabalegui 1999, To-
zum & Dini 2003)

El tratamiento de recesiones gingivales clase III tradicio-
nalmente tiene mal pronóstico resultando en un fracaso. Para 
lograr cobertura de las recesiones tipo III en este caso se ha 
utilizado una técnica novedosa basada en 3 puntos:

• Preparación del lecho receptor mediante una técnica en 
túnel a espesor parcial con el objetivo de aumentar la 
revascularización del injerto y mantener la integridad 
de las papilas. 

• Utilización de un injerto de tejido conectivo subepitelial 
del paladar (no biomateriales sustitutivos).

• Reposición coronal del túnel mediante puntos suspenso-
rios de manera que el injerto quede sumergido. 

El injerto en túnel por sí solo no permite la cobertura de re-

Fig. 7. Aspecto oclusal del paladar, zona donante.

Fig. 8. Obtención de un injerto de tejido conectivo subepitelial del 
lado izquierdo del paladar.
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Fig. 9. Aspecto del injerto de tejido conectivo (32 x 10 mm) sobre 
los dientes a tratar.

Fig. 10. Introducción del injerto de tejido conectivo dentro del 
túnel mediante un punto de colchonero.

Fig. 11. Fijación del injerto dentro del túnel mediante puntos de 
colchonero.  

Fig. 12. Reposición coronal de todo el complejo (túnel e injerto) 
mediante puntos suspensorios anclados a las retenciones de 
composite colocadas en los puntos de contacto. Nótese la reposi-
ción coronal a nivel de la papila de los incisivos centrales.

Fig. 13. Sutura de la zona donante del injerto.
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cesiones gingivales de clase III, sin embargo al modificar su 
posición final reposicionándolo coronalmente mediante sutu-
ras suspensorias ancladas al punto de contacto, sí es posi-
ble lograr la cobertura completa de recesiones múltiples tipo 
III de Miller. En este caso el éxito del procedimiento es evi-
dente al comparar el área tratada, la cual previamente es-

taba peor (de 21 a 23) con el área no tratada (de 13 a 11). 
Como efecto beneficioso colateral se pudo notar un relle-
no parcial de las papilas, así como una mejoría de la rece-
sión de 1.1 posiblemente motivada por la reposición coro-
nal de la papila y la extensión parcial del injerto dentro de 
su recesión. •

Fig. 14. Vista frontal de incisivos y caninos superiores 1 año des-
pués de la cirugía. Obsérvese el mayor tamaño de las recesiones 
en el lado derecho (zona no tratada), respecto al lado izquierdo 
(zona tratada). Nótese el relleno parcial de la papila de los incisi-
vos centrales y la mejoría por añadidura del 1.1.

Fig. 15. Vista lateral de incisivos y canino izquierdo, 
un año después de la cirugía. Obsérvese la cobertura 
complete de las recesiones, así como el relleno par-
cial de las papilas.
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