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Alternativa biológica para restauraciones de clase V.  
Uso del injerto de tejido conectivo para el tratamiento  
de recesiones clase III de Miller en zona estética. 
A propósito de un caso
Quispe López N*, Galán Ledesma E**, Gensana Talarm M***, Aranda Vegas E****, García-Faria García C*****,  
Mena Álvarez J******, Morales Sánchez A*******

RESUMEN 
La recesión gingival, definida como la denudación parcial radicular por el desplazamiento apical del margen gingival, involucra al hueso 
alveolar vestibular y a la encía libre situada sobre él. Nuestros pacientes periodontales presentan alteraciones como son la presencia de 
triángulos negros por ausencia de papilas, migración de los márgenes gingivales y asimetrías gingivales. Aunque las lesiones cervicales 
normalmente se tratan utilizando materiales restauradores, la opción con injertos de tejido conectivo ha demostrado tener beneficios 
estéticos y de salud periodontal.
Se presenta un caso de cuatro recesiones gingivales adyacentes que afectan a la zona estética y eran portadoras de restauraciones de com-
posite clase V, las cuales se trataron mediante la técnica de injerto de tejido conectivo en combinación con un colgajo de avance coronal. 
Conclusiones: la técnica de colgajo de avance coronal con injerto de tejido conectivo es predecible a la hora de obtener recubrimiento 
radicular en recesiones gingivales con lesiones cervicales no cariosas obteniendo, además, resultados estéticos satisfactorios.
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ABSTRACT
Gingival recession, defined as partial radicular denudation by the apical displacement of the gingival margin, involves the vestibular 
alveolar bone and the free gingiva located above it. Our periodontal patients present alterations such as the presence of black trian-
gles due to absence of papillae, migration of the gingival margins and gingival asymmetries. Although cervical lesions are commonly 
treated using restorative materials, biologic options using connective tissue grafts to replace the lost soft tissues have proven esthetic 
benefits and periodontal health.
We present a case of four adjacent gingival recessions that affect the aesthetic area and were carriers of class V composite restorations, 
which were treated by the connective tissue graft technique in combination with a coronal advancement flap.
Conclusions: the technique of coronal advancement flap with connective tissue graft is predictable when obtaining root coverage in 
gingival recessions with non-carious cervical lesions, and also provides satisfactory aesthetic results.
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INTRODUCCIÓN
La sonrisa juega un papel importante en la estética facial. 
En la sociedad actual, el aspecto y la imagen tienen cada 
día más importancia y esto queda reflejado en la creciente 
demanda de los tratamientos destinados a mejorar la son-
risa.
El tratamiento de las recesiones gingivales es un motivo de 
consulta frecuente por parte de nuestros pacientes debido 
a su impacto en la estética, en la hipersensibilidad y también 
por el temor a poder llegar a perder los dientes afectados1,2.
Diferentes revisiones sistemáticas y metaanálisis muestran 
que los injertos de tejido conectivo subepitelial (ITC) ofrecen 
resultados superiores en la obtención de encía queratiniza-
da y de recubrimiento radicular frente a los colgajos pedicu-
lados sin empleo de injertos de tejido blando o sustitutos 
de los mismos3,4,5.
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El tratamiento de las recesiones gingivales viene indicado 
tanto por la mejora del pronóstico periodontal, gracias a un 
mejor control de placa bacteriana, como por la mejora en la 
estética. También estarían indicados cuando el desgaste del 
cemento exhibido deja una superficie radicular susceptible 
a lesiones cervicales de tipo carioso o no, y por la hipersen-
sibilidad dentinaria.
Aunque vemos en nuestra practica clínica una gran canti-
dad de restauraciones de clase V tratando estos problemas 
(lesiones cervicales, hipersensibilidad…) sabemos que no 
están exentos de limitaciones.
Vemos, por ejemplo, en la literatura científica como la pre-
sencia de reconstrucciones de clase V podría influir en el 
desarrollo de caries secundarias6. Además, los adhesivos 
en la dentina son menos predecibles que los adhesivos en 
el esmalte7, así, una adherencia débil puede permitir a las 
bacterias debilitar las restauraciones y producir microfiltra-
ciones8. Otra limitación a tener en cuenta es que las res-
tauraciones cervicales mal adaptadas o sobrecontorneadas 
pueden comprometer la salud periodontal9.
Para evitar estas limitaciones, el presente caso se centra en 
la remoción de restauraciones de clase V para tratar dichas 
recesiones múltiples que afectan a dientes en la zona esté-
tica empleando el injerto de tejido conectivo mediante la 
técnica del colgajo de avance coronal.

CASO CLÍNICO 
Mujer, de 58 años, que acude a nuestra consulta debido a 
la presencia de recesiones múltiples que consideraba anti-
estéticas. La paciente refiere que, tras las restauraciones de 
clase V en los dientes 21, 22 y 23, notaba los dientes más lar-
gos además de sensibilidad aumentada con los alimentos y 
bebidas frías. También nos comenta que presenta sangrado 
al cepillado.  No presenta antecedentes médicos de interés 
ni alergias a medicamentos y no fuma.
Se identificaron defectos de Miller clase III desde el diente 
11 a 23 (Figura 1 y Figura 2). El examen clínico periodontal 
reveló la presencia de recesiones gingivales de 5 mm de 
altura en el diente 23,2 mm en el diente 22,3 mm en el dien-
te 21 y 1 mm en el diente 11. Las profundidades de sondaje 
en vestibular no se encontraban aumentadas, sin embargo, 
en interproximal sí y la inflamación gingival se limitaba a la 
encía marginal de los dientes con recesión. Existía una can-
tidad adecuada de encía queratinizada apical a los dientes 
con recesión y la presencia de un vestíbulo profundo. 
Por lo tanto, los objetivos del tratamiento fueron: 
A) Obtener el mayor porcentaje de recubrimiento radicular 
posible (teniendo en cuenta la limitación de la pérdida de 
inserción interproximal). 
B) Incrementar la cantidad de encía queratinizada dispo-
nible para crear una situación más compatible con salud 
periodontal y, por lo tanto, libre de inflamación. 
C) Reducir la hipersensibilidad dentinaria. 
D) Mejorar la estética consiguiendo que el tejido resultante 
que cubra las recesiones imite de forma natural los tejidos 
vecinos en color, forma y consistencia.
La técnica quirúrgica elegida para abordar el tratamiento 
de múltiples recesiones fue mediante un colgajo de avance 
coronal junto a la utilización del injerto de tejido conectivo. 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO
Previamente a la intervención, la paciente se enjuagó 
durante 1 minuto con un colutorio de clorhexidina.  
Bajo anestesia local, se retiraron las restauraciones de com-
posite y/o las lesiones cervicales no cariosas utilizando  

Figura 2. Situación clínica inicial. Lado izquierdo. Falta de estética 
en 11, 21, 22 y 23.

Figura 3. Vista preoperatoria mostrando los defectos de recesión tras 
la remoción de los composites de clase V.Figura 1. Situación clínica inicial. Visión frontal. Restauraciones de 

composite clase V en los dientes 21, 22 y 23.
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instrumental rotatorio e instrumentos de mano (Figura 3).  
La técnica quirúrgica comenzó con la preparación del 
lecho receptor, donde se realizaron 3 incisiones: verti-
cal liberadora, intrasulcular y horizontal paramarginal  
(Figura 4). La incisión horizontal debe posicionarse coro-
nal al limite amelocementario (LAC). Solo se realizó una 
incisión de descarga vertical de línea ángulo distal del 23 
hasta sobrepasar la línea mucogingival. Posteriormente, 
con incisiones intrasulculares de distal del 23 a distal del 
11 conectamos las incisiones verticales y horizontales. Se 
labró un sobre mediante tunelizador accediendo desde el 
margen gingival de dientes 21 y 11, con la intención de crear 
un túnel para no despegar la papila interincisiva.  
El colgajo se elevó a espesor parcial y se realizó la libera-
ción perióstica necesaria para permitir la adaptación pasiva 
del colgajo sobre la superficie radicular expuesta. Una vez 
realizado el levantamiento del colgajo a espesor parcial, se 
procedió al tratamiento de descontaminación mecánica y 
química de las superficies radiculares. Para ello, se alisaron 
cuidadosamente las zonas radiculares expuestas con fre-
sas Perioset ultrafinas. Tras el minucioso desbridamiento 
y suavizado de todas las superficies radiculares, las raíces 
expuestas fueron tratadas químicamente con ácido eti-
lendiaminotetraacético (EDTA) al 24 % durante 2 minutos, 
seguido de un lavado abundante con suero salino.

A continuación, se procedió a la toma de un injerto de tejido 
conectivo de la mucosa masticatoria palatina y a la sutura 
de dicho injerto con puntos anclados al periostio y puntos 
simples sobre la encía insertada (Figura 5). 
Por último, reposicionamos coronalmente el colgajo sumer-
giendo todo el injerto de tejido conectivo. La sutura del col-
gajo se llevo a cabo mediante puntos simples comenzado 
desde su porción apical en la zona de la descarga para ter-
minar con una sutura dentoanclada en su porción marginal 
y puntos suspensorios para permitir una precisa adaptación 
del colgajo sobre las papilas previamente desepitelizadas 
(Figura 6).
Los cuidados postoperatorios incluyeron cobertura 
antibiótica, analgésicos y enjuagues de clorhexidina. 
Citamos a la paciente a la semana para revisión y control 
de placa y retiramos la sutura a las dos semanas (Figura 7),  

Figura 4. Visión intraoperatoria del diseño del colgajo. Elevación del 
colgajo a espesor parcial. Se realizó solo una incisión de descarga distal.

Figura 5. Adaptación y fijación del injerto de tejido conectivo  
al lecho receptor mediante sutura reabsorbible.

Figura 6. Sutura del colgajo con reposición coronal.

Figura 7. Retirada de sutura. Evolución a las 2 semanas.

Figura 8. Evolución a los 2 meses Vista frontal.
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realizando un nuevo control de placa y dando instrucciones 
para reiniciar la limpieza mecánica con cepillo dental quirúr-
gico. Se hicieron controles cada dos meses (Figura 8) hasta el 
octavo mes (Figura 9), momento en que se iniciaron los con-
troles anuales para mantenimiento periodontal (Figura 10).

DISCUSIÓN 
La cirugía plástica periodontal se lleva a cabo por razones 
estéticas y fisiológicas, tales como la sensibilidad radicular, 
caries radicular, abrasión cervical y para facilitar el control 
de placa en las zonas afectadas10. Así, entre sus objetivos 
destacan el conseguir una cobertura exitosa de las super-
ficies radiculares expuestas, además de una buena estética 
y funcionalidad. Por el contrario, las restauraciones de clase 
V forman una gran corona clínica antiestética y genera un 
resultado cuestionable a largo plazo. Paolantonio et al.9 con-
cluyeron que las restauraciones con resinas compuestas en 
defectos de clase V pueden tener efectos negativos sobre 
la calidad y cantidad de placa subgingival, aumentando el 
total de bacterias con una disminución de bacterias aero-
bias grampositivas y un aumento significativo de bacterias 
anaerobias gramnegativas.
Numerosos estudios han demostrado la efectividad del 
uso del ITC para el recubrimiento radicular5,11,12,13. Además, 
las técnicas bilaminares14,15,16  proporcionan un mayor apor-
te sanguíneo, protección del injerto, facilidad en la fijación 

y disminución de la contracción del injerto frente a otras 
monolaminares.
Según el artículo de Winter et al.17 deben evitarse las restau-
raciones de lesiones cervicales y optar por los procedimien-
tos de recubrimiento radicular por su alta previsibilidad. 
Respecto a la presencia de lesiones cervicales cariosas y no 
cariosas, la sugerencia es limpiar o retirar la obturación pre-
viamente a la cirugía. No existe consenso en el momento 
en el que se han de restaurar dichas lesiones. Así pues, en 
el artículo publicado por Cairo et al.18 vemos que entre sus 
objetivos fue proponer una técnica para identificar la unión 
amelocementaria, planificar el tratamiento periodontal y 
restaurador de la recesión. Trataron 25 recesiones gingivales 
en 12 pacientes que presentaban abrasiones en el área cer-
vical con la unión amelocementaria no identificable, entre 
sus resultados destacaron que, tras 2 años, 20 defectos (80 
%) mostraron cobertura radicular completa con una reduc-
ción significativa de la recesión (2,4 mm, P <0001).
Nordland et al.19 también apoyan la opción de reemplazar el 
tejido gingival desaparecido antes de realizar restauracio-
nes en las superficies radiculares expuestas.
Además, el recubrimiento radicular en pacientes con rece-
siones gingivales y lesiones cariosas mediante el empleo del 
injerto de tejido conectivo es predecible y similar al de las 
raíces sin lesión cariosa, proporcionando unos resultados 
estéticos y biológicamente aceptables20. 
Los resultados del presente caso indican que el colgajo de 
avance coronal en combinación con el injerto de tejido 
conectivo es predecible a la hora de obtener recubrimien-
to radicular en recesiones gingivales múltiples asociadas a 
lesiones cervicales no cariosas. El resultado en términos de 
recubrimiento radicular se asoció con una ganancia clíni-
camente significativa de inserción. Podríamos, sobre todo 
a nivel del diente 23, restaurar con composite la unión ame-
locementaria ya que al principio del caso podemos observar 
en las imágenes como la unión amelocementaria estaba 
identificable.

CONCLUSIONES
El seguimiento a los 12 meses de este caso mostró un resul-
tado satisfactorio mediante la técnica del colgajo de avance 
coronal en combinación con el injerto de tejido conectivo 
para el tratamiento de recesiones múltiples clase III de Miller. 
El recubrimiento radicular mediante el colgajo de avance 
coronal más injerto de tejido conectivo en lesiones cervi-
cales no cariosas es predecible.
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