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3. Resumen

La cirugia plastica periodontal ha adquirido en los ultimos afios un papel protagonista en la
practica clinica. Este avance responde a la necesidad de tratamientos que combinen salud
periodontal, funcion y estética. La incorporacién de nuevas técnicas, biomateriales y enfoques
menos invasivos ha favorecido resultados mas predecibles, con menor morbilidad y mayor
satisfaccién para los pacientes.

Paciente mujer de 52 afnos ASA |, acude derivada a especialista en Periodoncia por presencia de
recesiones multiples tipo RT1 (Cairo 2011) de 1.4 a 2.4 en arcada maxilar. Tras realizar la
evaluacion inicial, se decide realizar una cirugia de Colgajo de Avance Modificado en Tunel de 1.5
a 2.5 simultaneamente con injerto de tejido conectivo extraido del paladar. Se realiza la
intervencion utilizando lupas de magnificacién e instrumental especifico de microcirugia de
tunelizacion para garantizar mejores resultados. La técnica llevada a cabo es la de Allen 2021, se
suturd con Nylon 6/0 mediante puntos Sling-M. Se colocé una placa palatina para proteger la zona
donante mientras cicatrizaba. En las revisiones: a la semana, dos semanas (retirada de puntos), al
mes, a los 3 meses y a los 6 meses de la intervencién se observa una estabilidad del colgajo y el
injerto colocado, y un recubrimiento del 100% de las recesiones existentes.

4. Presentacion del caso clinico

En las ultimas décadas, la cirugia plastica periodontal ha dejado de ser considerada un campo
accesorio de la periodoncia para convertirse en un pilar fundamental en la practica clinica
moderna. Su evolucion ha estado marcada por un crecimiento constante en la demanda de
tratamientos que no solo persigan la salud periodontal, sino también la estética, la funcion y la
estabilidad a largo plazo. Innovaciones continuas en técnicas quirurgicas, el desarrollo de nuevos
biomateriales y el refinamiento de protocolos menos invasivos han permitido ofrecer a los
pacientes resultados mas predecibles y con menor morbilidad postoperatoria. Todo ello ha situado
a la cirugia plastica periodontal en el centro de la excelencia clinica, consolidandola como un area
dinamica, en permanente transformacion y con un impacto directo en la calidad de vida de los
pacientes.

Paciente de sexo femenino ASA | de 52 afios de edad sin antecedentes médicos de interés, acude
derivada a especialista en periodoncia por presencia de recesiones multiples. Se realizé un
examen inicial donde se observo recesiones de 1.4 a 2.4, todas tipo RT1 segun la clasificacion de
Cairo 2011(1), GRD-I Subtipo A segun la clasificacién de Chambrone 2020 (2).



Fig 1. Estado inicial de la paciente

En el periodontograma de evaluacion observamos que la paciente esta estable periodontalmente,
sin inflamacién, sangrado al sondaje y sondajes dentro de norma (3), pero se observan
recesiones de entre 2-3mm entre los dientes 1.4y 2.4.
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Fig 2. Periodontograma inicial

Para tratar las recesiones multiples, decidimos realizar una cirugia plastica bilaminar de colgajo de
avance modificado en tinel mas un injerto de tejido conectivo de 1.5 a 2.5 utilizando la técnica
descrita por Allen en 2021 (4). Anestesiamos la zona a tratar con Ultracain con Epinefrina(40mg/
ml + 0,01mg/ml . Laboratorios Normon SA Espafia) Se realizaron incisiones semilunares
individualizadas en cada diente de linea angulo distal a linea angulo mesial que no se conectan
utilizando para ello un microbisturi con hoja MB 69 (Hu Friedy Group).



A continuacion se tunelizé a espesor total hasta la linea mucogingival de 1.5 a 2.5, y a espesor
parcial pasada la linea mucogingival utilizando tunelizadores . Se elevaron las papilas a espesor
total con elevadores de papilas para facilitar la pasividad y movilidad del colgajo. Una vez
comprobada la pasividad del colgajo, procedemos a extraer el injerto de la zona palatina segun la
técnica descrita por Zuchelli en 2010 (5), eliminamos la capa de epitelio utilizando una hoja de
bisturi 15C (6) y lo dividimos en 2 porciones que luego colocaremos en el primero y en el segundo
cuadrante. En el paladar colocamos una placa palatina previamente fabricada por el laboratorio
individualizada para la paciente.

Fig 3. Placa palatina colocada en el paladar del paciente



Fig 4. Injerto del paladar obtenido de la paciente

Presentamos los injertos en la zona receptora para asegurarnos que se adaptan bien a la longitud
y anchura necesaria y procedemos a introducirlos en el colgajo a través de una de las incisiones
semilunares, en este caso en 1.2y 2.2 y los adaptamos a las zonas de recesiones.

A continuacién procedemos a suturar. Realizamos una sutura dentoanclada con puntos Sling-M
individuales para cada diente, descritos por Allen para realizar esta cirugia (4). Con este tipo de
puntos, aparte de adaptar el injerto anatomicamente conseguimos movilizar el colgajo pasivo
hacia coronal y estabilizarlo alrededor del diente. Para ello utilizamos sutura no reabsorbible
Nylon 6/0.

Fig 5. Injertos de conectivo presentados en zona receptora



Pautamos a la paciente Amoxicilina 750mg 1 cada 8 horas durante 7 dias, Enantyum 25mg 1 cada
8 horas durante 4 dias y gel Bexident Post para aplicar en zona donante y zona receptora, 3 veces
al dia durante dos semanas. Explicamos a la paciente las normas post operatorias y de cuidados y
se las entregamos por escrito. Revisamos a la paciente a las semana, a las dos semanas
retiramos los puntos y la placa del paladar y observamos estabilidad y aposicion de los injertos, y
se aprecia un recubrimiento radicular del 100%. Volvemos a revisar a la paciente al mes, a los 3
meses y a los 6 meses de la cirugia y continuamos observando una buena evolucion y un
recubrimiento estable del 100%.

Fig. 6: Aspecto de la cirugia terminada con la sutura Sling-M

Fig. 7: Aspecto de los tejidos a los 6 meses post cirugia.



Fig. 8 y 9: Aspecto inicial de las recesiones

Fig. 10 y 11: Aspecto final 6 meses postcirugia

5. Discusion

Los resultados de este caso se alinean con la evidencia contemporanea que situa la técnica de
tunel asociada al injerto conectivo (TUN+ITC) como una alternativa, al menos, equivalente a CAF
+ ITC en cobertura radicular, con ventajas adicionales en morbilidad, tiempo quirirgico y ganancia
de tejido queratinizado. En el ECA multicéntrico mas reciente que compara ambas técnicas para
recesiones multiples, no se observaron diferencias en cobertura radicular completa ni en cobertura
radicular completa ni en cobertura media a 6 meses; sin embargo, TUN mostré mayor incremento
de encia queratinizada, una cirugia significativamente mas corta (=19 min menos) y una
experiencia quirdrgica mas favorable para el paciente, con menos dolor intraoperatorio y
postoperatorio y menor consumo de analgésicos. Estos hallazgos respaldan priorizar un abordaje



minimamente invasivo cuando el objetivo clinico incluye estabilidad tisular y confort del paciente.
(7).

Mas alla de los resultados cuantitativos, el rationale biolégico de TUN+ITC aporta ventajas
plausibles: la preparacion de espesor parcial en el frente vestibular preserva la red vascular del
periostio y del colgajo, maximizando la nutricién del ITC y reduciendo el trauma asociado a
incisiones verticales, lo cual favorece la cicatrizacion y la integracion estética. Desde la
perspectiva técnica, el empleo de un concepto microquirirgico —magnificacion, microhojas,
instrumental especifico de tunel y suturas 6/0—7/0— incrementa la precision, disminuye las
perforaciones y optimiza la estabilizacion coronal de la unidad gingivopapilar, redundando en
mejores tejidos blandos y resultados estéticos mas predecibles. (8)

En nuestro caso, la eleccién de TUN+ITC permitié: (i) minimizar el trauma quirdrgico y las
molestias percibidas por el paciente, (ii) acortar el tiempo operatorio sin comprometer la cobertura,
y (iii) mejorar el fenotipo mediante el incremento de tejido queratinizado, aspectos de especial
relevancia en cirugia plastica periodontal donde la estética y el bienestar del paciente son
determinantes. Si bien la literatura muestra resultados comparables entre TUN y CAF en cobertura
a corto plazo, los beneficios en PROMS, el perfil menos invasivo y la ganancia de queratinizada
inclinan la balanza a favor del tunel cuando se dispone de la curva de aprendizaje y de los
recursos microquirurgicos adecuados. En conjunto, estos elementos justifican la preferencia por
TUN+ ITC en casos con altas demandas estéticas y necesidad de baja morbilidad postoperatoria.

6. Conclusiones

Por todo ello, podemos concluir que:

- El Tunel + injerto de tejido conectivo (TUN+CTG) es una opcion de primera eleccion en

recesiones multiples en zona estética, ofreciendo alta predictibilidad con menor morbilidad frente a

abordajes con incisiones verticales.

- El enfoque microquirdrgico magnificacion, instrumental especifico y suturas 6/0—7/0, mejora la
precision, reduce el trauma tisular y optimiza la estética al favorecer la estabilizacion del colgajo
y del injerto.

- Se obtiene engrosamiento del fenotipo e incremento de tejido queratinizado, factores clave para
la estabilidad a medio plazo y el camuflaje de las transicibnes muco-gingivales.

- Los resultados percibidos por la paciente (dolor, recuperacion y satisfaccion estética) fueron
favorables, coherentes con un protocolo minimamente invasivo.

- La planificacion (seleccion de caso RT1/RT2, manejo atraumatico de papilas, estabilizacion
coronal y control de tensién) fue determinante para el contorno final y la cobertura del 100%
obtenida.

- Como consideraciones, TUN+ITC exige curva de aprendizaje y recursos microquirlrgicos; se
recomienda seguimiento 212 meses y mantenimiento periodontal para confirmar la estabilidad
de los tejidos blandos.



7. Relevancia clinica

El abordaje Tunel + ITC en recesiones multiples contiguas de la zona estética anterosuperior
permite cobertura radicular predecible, engrosamiento del fenotipo e incremento de encia
queratinizada, mejorando de forma tangible la estética rosa/blanca.

Reduce hipersensibilidad y riesgo de caries radicular, facilitando la higiene y la estabilidad a medio
plazo.

El enfoque microquirdrgico (magnificacién, instrumental especifico, suturas 6/0—7/0) disminuye la
morbilidad y acelera la recuperacion, aportando mayor confort y satisfaccion del paciente en casos
de alta demanda estética.
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