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RESUMEN 

Introducción: existen varias alternativas de tratamiento para el recubrimiento 
radicular provocado por la recesión periodontal, la cual se caracteriza por el 
desplazamiento en sentido apical del margen gingival, con ello queda expuesta la 
raíz dental al medio bucal, lo que puede provocar sensibilidad dentinaria, caries 
dental y afectación de la estética.  
Objetivo: presentar un caso clínico donde se empleó una técnica quirúrgica para el 
recubrimiento radicular.  
Presentación del caso: paciente masculino de 32 años, acudió a la consulta por 
molestias a los cambios térmicos en el 23 y preocupado por su estética ya que 
presenta la raíz expuesta al medio bucal. Al examen físico se observó alteración de 
la morfología gingival caracterizado solamente por cambio de la posición gingival en 
sentido apical en el 23, que no alcanza a la línea mucogingival. Se decidió en el 
plan de tratamiento correctivo no quirúrgico, tratar la hiperestesia dentinaria aplicar 
el desensibilizante dentinario (laca fluorada: Profilac), y en el tratamiento correctivo 
quirúrgico realizar un colgajo deslizante lateral para cubrir la raíz expuesta y tratar 
la afectación estética.  
Conclusión: el procedimiento empleado tuvo los resultados previsibles y constituye 
una alternativa terapéutica cuando exista compromiso estético del paciente.  

Palabras clave: Recesión gingival, recubrimiento radicular, colgajo deslizante 
lateral.  
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ABSTRACT 

Introduction: there are several treatment options for root coverage caused by 
periodontal recession, which is characterized by displacement toward apically 
gingival margin, thereby dental root is exposed to the oral environment, which may 
cause dentine sensitivity, dental cavities, and aesthetic affectation. 
Objective: present a clinical case where a surgical technique was used to root 
coverage. 
Case report: a 32 year-old male patient came to consultation due to nuisance to 
thermal changes in tooth 23 and he was concerned about aesthetics since he had 
his root exposed to the oral environment. On physical examination, altered gingival 
morphology was observed. It was characterized only by changing the apical gingival 
position in tooth 23, which does not reach the mucogingival line. It was decided a 
corrective plan of nonsurgical treatment, treating dentin hyperesthesia by applying 
dentin desensitizing (fluoridated lacquer: Profilac), and corrective surgical 
treatment to make a lateral sliding flap to cover the exposed root, and treating 
aesthetic condition. 
Conclusion: the used procedure had the expected results and it represents an 
alternative therapy when there is patient aesthetic compromise. 

Keywords: gingival recession; root coverage, lateral sliding flap. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La recesión periodontal es una patología enmarcada entre los procesos distróficos 
que afectan el periodonto. En 1978 Guinard y Caffesse la definieron como el 
desplazamiento de la encía marginal hacia la zona apical del límite 
amelocementario, dando lugar a la exposición de la superficie radicular, sin la 
presencia de bolsa periodontal.1,2,3  

 

Las recesiones periodontales vestibulares son motivo frecuente en la consulta 
diaria, por la afectación de la estética, acompañado de dolor a los cambios 
térmicos, formación de caries dental radicular.4-6 Existen condiciones anatómicas y 
fisiológicas del individuo que pueden influir en su desarrollo, pero por sí solas no 
podrían ocasionarlas, tales como la edad, la malposición dentaria, escasa área de 
encía queratinizada, cepillado traumático, o el uso de prótesis fijas o removibles 
mal diseñadas.7-11  
 
La clasificación más utilizada fue realizada por Miller en 1985,12-15 la misma facilita 
la referencia para la previsibilidad en cuanto a cobertura radicular ya que tiene en 
cuenta no solo la recesión sino también a los tejidos que rodean el diente.  
 
Diferentes son los tratamientos quirúrgicos para realizar el recubrimiento radicular, 
ubicados en dos grandes grupos: los injertos libres y los colgajos pediculados.16,17 

En este último se encuentra el colgajo reposicionado lateralmente o colgajo 
deslizante lateral. Esta técnica implica el levantamiento de un colgajo de espesor 
total en una zona donante adyacente al área de la recesión y el desplazamiento 
lateral de este para cubrir la superficie radicular expuesta.18 
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Este proceder ofrece como ventajas que se realiza en un solo sitio quirúrgico y se 
aporta una excelente vascularización al colgajo y como desventajas que el área 
donante adyacente requiere gran cantidad de encía insertada, que existe la 
posibilidad de recesión en el sitio donante y que solo pueden tratarse 
1 ó 2 recesiones en un acto quirúrgico.19-22  

  

PRESENTACIÓN DEL CASO  

Paciente masculino de 32 años que acudió a la consulta de Periodoncia, 
perteneciente al Hospital Militar Central “Dr. Luís Díaz Soto”, preocupado por su 
estética al tener la raíz expuesta. Durante el interrogatorio se conoció que sentía 
molestias en el diente 23, asociadas a los cambios térmicos y el roce de alimentos 
dulces, salados y ácidos, que desaparecían una vez que el estímulo cesaba, con un 
tiempo de evolución aproximadamente de 3 años, para lo cual no había recibido 
tratamiento. El paciente tenía antecedentes de buena salud general y bucal, sin 
antecedentes patológicos familiares, hemorrágicos, ni de reacción a medicamentos.  

Al examen físico se observó cambio de la posición gingival en sentido apical en el 
23, que no alcanza la línea mucogingival, sin bolsa periodontal, ni otra alteración de 
la morfología gingival, correspondiente con una Clase I de Miller.12- 15 La longitud de 
la recesión periodontal, o sea, la distancia desde el limite amelocementario hasta el 
fondo del surco gingival por la cara vestibular, alcanzaba 6 mm. (Figura 1) En el 
estudio funcional se constató sobrecarga masticatoria, en la posición céntrica, del 
diente 23 con el 33 (23/33).  
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El valor de los exámenes complementarios se encontraban dentro de los límites 
normales ya que las cifras de hemoglobina eran de 13,2 g/L, el tiempo de 
sangramiento de1 minuto, el tiempo de coagulación de 8 minutos y el conteo global 
de leucocitos: 7,8x109 /L.  

Planteamiento diagnóstico:  

1-Hiperestesia dentinaria.  

2-Recesión periodontal localizada.  

Se analizó con el paciente el plan de tratamiento, se le explicó en qué consistiría y 
los resultados esperados, una vez obtenido el consentimiento del mismo, la 
propuesta que se aprobó fue la siguiente:  

Etapa I de preparación inicial. Consistente en educación para la salud y en la 
motivación, el control de placa dentobacteriana (CPDB), mediante el índice de 
higiene bucal de Love. En el primer control realizado resulta eficiente la técnica de 
cepillado dental ejecutada por el paciente ya que alcanzó 14,3 %, se insistió en que 
el cepillado no se realice de forma traumática para los tejidos periodontales. Como 
parte de esta etapa también se le realizó la eliminación de depósitos duros y 
blandos así como el pulido de las superficies dentales.  

Etapa II de tratamiento correctivo. En el procedimiento correctivo no quirúrgico se 
realizó ajuste oclusal por desgaste selectivo en 23/33 y aplicación de laca fluorada 
(Profilac) en días alternos hasta completar las 5 sesiones, para el tratamiento de la 
hiperestesia dentinaria.  

En el tratamiento correctivo quirúrgico se realizó el colgajo deslizante lateral.  

Descripción de la técnica:  

Paso 1.- Preparación de la zona receptora: previa antisepsia del campo operatorio 
se coloca anestesia infiltrativa con Lidocaína al 2% (con vaso constrictor) en el 
fondo del surco vestibular, a continuación se realizó una incisión con bisturí Bard-
Parker # 15 en el margen gingival alrededor de la raíz expuesta en el área 
receptora. (Figura 2) Se siguió la recomendación de los autores de la técnica que 
aconsejan extenderse hasta el periostio, ya que el tejido gingival a retirar debe ser 
lo suficientemente grueso que permita una base de tejido conectivo a la cual pueda 
unirse el colgajo. Posteriormente se eliminó el tejido blando incindido sin afectar el 
periostio alrededor de la raíz, se raspó y alisó la superficie radicular.  
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Paso 2.- Preparación del colgajo: en la zona donante correspondiente al área 
vestibular del 24 se realizó un colgajo de espesor total, haciendo una incisión 
vertical hasta el periostio, delimitando el colgajo adyacente a la zona receptora, 
extendiéndose hasta el nivel de la base de la zona receptora. Es necesario que su 
ancho sea mayor que esta para cubrir la raíz y proporcionar un margen amplio para 
la inserción del tejido conectivo alrededor de la raíz, incluyéndose la papila distal 
del colgajo. Se continuó con una incisión surcal en toda la extensión del colgajo, 
después se decoló cuidadosamente para evitar desgarro del mismo. Se comprobó la 
correcta adaptación en la superficie radicular, sin que haya tensiones; para evitar 
dicha tensión, se realizó una incisión al periostio.  

Posteriormente se procedió al desplazamiento lateral del colgajo sobre la raíz, 
asegurando que quedara bien adaptado, sin tensión sobre la base. Después se fijó 
el colgajo tanto en el área receptora como en las papilas adyacentes, con una 
sutura interrumpida de seda 3-0. (Figura 3). Para proteger el colgajo y la zona 
donante se colocó el apósito periodontal Quirucem.  
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Las indicaciones postquirúrgicas se encaminaron a proteger el área intervenida, 
evitar el dolor, disminuir el edema y favorecer la cicatrización. Se indicó dieta 
blanda, bolsas frías las primeras 24 hrs, 1 tableta de Dipirona 300 mg cada 6 hrs 
durante siete días, evitar la actividad física intensa, y acudir a la consulta si ocurría 
algún contratiempo durante la primera etapa postquirúrgica.  

A los siete días se evaluó el caso, constatando una buena evolución, sin referir 
dolor, ni sangramiento. Durante el período postoperatorio el paciente pudo realizar 
su actividad laboral y su alimentación sin ninguna dificultad. En esa consulta se 
retiró el apósito periodontal y la sutura, se observó el estado de la cicatrización y se 
recolocó el apósito periodontal.  

El apósito periodontal se colocó dos veces más con una periodicidad quincenal ya 
que era necesario mantener la correcta adaptación del colgajo al área receptora 
mientras transcurren los procesos normales de fijación del colgajo. Se realizaron 
varias consultas evolutivas con una periodicidad quincenal, hasta dar el alta 
administrativa al paciente, a los cuatro meses de comenzado el tratamiento 
periodontal. Se pudo observar que el recubrimiento radicular fue total, o sea, de un 
100 %.  

Etapa III Fase de mantenimiento. Esta etapa comenzó a partir de la anterior, se 
realizaron consultas evolutivas trimestrales durante el primer año. En este período 
se realizó CPDB, se insistió acerca de la importancia de mantener la buena higiene 
bucal para mantener los resultados obtenidos, se comprobó la ausencia de 
sobrecargas masticatorias, el paciente no refirió síntomas de hiperestesia 
dentinaria. El proceso de cicatrización del colgajo se mantuvo satisfactoriamente, 
así como el 100 % de recubrimiento radicular (Figura 4). 
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COMENTARIO 

En el caso que se presentó se realizó un colgajo de espesor total, aplicando los 
pasos de la técnica descritos por los autores sin introducir otras variantes; sin 
embargo, en la literatura revisada algunos autores combinan la técnica quirúrgica 
con la aplicación de factor de crecimiento plaquetario21-25 y con acondicionadores 
radiculares como el ácido cítrico 24 % en la raíz expuesta para favorecer el proceso 
de adaptación y fijación del injerto. Leo Guimarães25 colocó un injerto de tejido 
conectivo antes deslizar el colgajo, permitiendo cubrir el mismo. Dilsiz26 ha utilizado 
esta técnica combinado injerto gingival libre y láser. El empleo de compuestos 
derivados de la matriz del esmalte junto al colgajo deslizante lateral también ha 
tenido resultados favorables.27  

  

CONCLUSIÓN  

El colgajo deslizante lateral es una técnica quirúrgica para tratar la recesión 
periodontal localizada (Clase I de Miller), con resultados satisfactorios, con 
demostrada previsibilidad y confiablidad, por el alto porcentaje de recubrimiento 
radicular que se obtiene, siempre que se haga un correcto interrogatorio y un 
detallado examen físico. La minuciosidad con que se realice la técnica quirúrgica es 
importante para alcanzar el mayor recubrimiento del área radicular expuesta.  
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