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Recesión gingival maxilar única 
asociada a factores protésicos
Single maxillary gingival recession associate to prosthetics factors
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RESUMEN

Introducción: la recesión gingival se define como el desplazamiento 
apical del margen gingival más allá de la unión cemento-esmalte. 
Se ha descrito que los protocolos protésico-adhesivos pueden 
provocar recesión del tejido gingival. A continuación, se describe el 
tratamiento de una recesión gingival asociada con la introducción de 
ácido fosfórico al 37% mediante colgajo de avance coronal e injerto 
de tejido conectivo subepitelial. Caso clínico: paciente femenino de 
53 años, se presenta a consulta dental para el tratamiento de una 
recesión gingival tipo 1 de Cairo. La etiología aparente se debe a un 
derrame de ácido fosfórico al 37% durante el cementado de carillas 
dentales. Se realizó la preparación del sitio receptor mediante colga-
jo de avance coronal. Se obtuvo un injerto de tejido conectivo, para 
posteriormente ser situado de forma subepitelial y ser suturado en el 
sitio receptor. Luego de seis meses, se observó una cobertura total 
de la recesión gingival y disminución de hipersensibilidad dental. 
Conclusión: el colgajo de avance coronal combinado con injerto 
de tejido conectivo subepitelial son una alternativa adecuada para 
el tratamiento de recesiones gingivales asociadas con lesiones 
químicas agudas.

Palabras clave: recesión gingival, colgajo de avance coronal, injerto 
de tejido conectivo.

ABSTRACT

Introduction: gingival recession is defined as the apical 
displacement of the gingival margin beyond the cementum-enamel 
junction. It has been described that prosthetic-adhesive protocols 
can lead to gingival tissue recession. The following describes the 
treatment of gingival recession associated with the introduction 
of 37% phosphoric acid using a coronally advanced flap and 
subepithelial connective tissue graft. Case report: a 53-year-old 
female patient presented to the dental clinic for the treatment of a 
Cairo type 1 gingival recession. The apparent etiology was a spillage 
of 37% phosphoric acid during the cementation of dental veneers. 
The recipient site was prepared using a coronally advanced flap 
technique. A connective tissue graft was obtained and subsequently 
placed subepithelially and sutured at the recipient site. After six 
months, complete coverage of the gingival recession was observed, 
along with a decrease in dental hypersensitivity. Conclusion: the 
combination of coronally advanced flap and subepithelial connective 
tissue graft is an appropriate alternative for the treatment of gingival 
recessions associated with acute chemical injuries.

Keywords: gingival recession, coronally advanced flap, connective 
tissue graft.
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INTRODUCCIÓN

Definición. La recesión gingival es una condición común 
encontrada en periodoncia. En la clasificación de enfer-

medades periodontales, se ubica dentro de las condicio-
nes y deformidades mucogingivales.1 La recesión gingival 
es definida como: «exposición de la superficie de la raíz 
causada por el desplazamiento apical del margen gingival 
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Factores protésicos: agentes químicos usados en 
prótesis bucal. Dentro de la odontología protésica, los 
agentes utilizados para realizar procesos de adhesión 
deben ser cuidados al máximo con el fin de no tener 
contacto con la encía o la mucosa bucal y proteger los 
tejidos blandos, ya que se ha encontrado que tienen 
propiedades toxicológicas para los fibroblastos en un 
estudio in vitro.6

Dentro de los agentes químicos que pueden dañar la 
mucosa oral se destacan: ácido fosfórico, aspirina, perbo-
rato de sodio, peróxido de hidrógeno, peróxido de car-
bamida, formocresol, hipoclorito de sodio, formaldehído, 
ácido crómico, ácido tricloroacético y barnices dentales.7

Los ácidos fosfórico y cítrico, los cuales tienen un pH 
bajo (de 0-2), ejercen efectos necrosantes inmediatos 
(dentro de 20 segundos) tanto en los colgajos mucosos 
como en los tejidos periodontales.8

Existen pocos reportes científicos que relacionen el 
daño periodontal causado por materiales grabadores 
(ácido fosfórico). Dentro de las lesiones se encuentran la 
necrosis tisular y formación de recesiones gingivales.6,9 
La manifestación clínica puede diferir de acuerdo con el 
compuesto químico, concentración, pH de la sustancia, 
cantidad aplicada y penetración sobre el tejido.9

Tratamiento. El diagnóstico preciso del factor etioló-
gico precede a la elección del tratamiento, destacando 
enfoques periodontales quirúrgicos y protésicos (re-
creación de la unión cemento-esmalte) o un enfoque 
combinado.4,10

Quirúrgicamente se han descrito cuatro técnicas bá-
sicas para la cobertura radicular: injertos pediculados, 

más allá de la unión cemento-esmalte, la cual se puede 
presentar en forma localizada o generalizada».2

Prevalencia. Algunos de los datos registrados sobre 
la prevalencia de las recesiones gingivales se encuentran 
entre 30 y 100%, teniendo como factores asociados la 
localización demográfica y la edad; esta última afecta 
además la gravedad de la condición. La prevalencia de la 
recesión gingival ≥ 1 mm es de 58% en personas mayores 
de 30 años y se promedia 22.3% dientes por persona;2 
afecta a 88% de los sujetos mayores de 65 años.3

Clasificación. En 2011, Cairo y colaboradores3 clasi-
fican las recesiones gingivales con base en la pérdida de 
inserción interproximal, identificando tres tipos: recesión 
tipo 1 (RT1): sin pérdida de inserción interproximal. Re-
cesión tipo 2 (RT2): la cantidad de pérdida de inserción 
interproximal es menor o igual a la pérdida de inserción 
bucal. Recesión tipo 3 (RT3): la cantidad de pérdida 
de inserción interproximal es mayor que la pérdida de 
inserción bucal.

Etiología. Diversos autores han descrito los factores 
etiológicos y predisponentes para la presencia de las re-
cesiones gingivales. Dentro de los factores etiológicos se 
encuentran: dehiscencias óseas, higiene traumática, enfer-
medad periodontal y abrasiones cervicales.2,4 Mientras que 
en los factores predisponentes se describen: edad, hábitos 
traumáticos, frenillos aberrantes, protocolos protésico-
adhesivos, prótesis mal adaptadas, excesos de cemento 
protésico, deficiencia o ausencia de tejido gingival quera-
tinizado, fenotipo gingival fino, posición dentro del arco 
dental, aparatología de ortodoncia, piercing y como secuela 
del virus del herpes simple.4,5 La presencia de recesión 
gingival compromete la salud bucal, estética, sensibilidad 
dental, y predispone a la formación de caries cervical.4

Figura 1: Apariencia inicial.

Figura 2: Medición clínica de defecto mucogingival.
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injertos gingivales libres, injertos de tejido conectivo sube-
pitelial y procedimientos de regeneración tisular guiada.11

Colgajo desplazado coronal e injerto libre de tejido 
conectivo. Debido a que la mucosa de revestimiento es 
elástica, un colgajo mucoso levantado más allá de la unión 
mucogingival puede estirarse en dirección coronal para 
cubrir la superficie radicular expuesta.12 El uso de injerto 
gingival subepitelial ofrece mejoras en los resultados de 
los parámetros clínicos.13,14

El colgajo de avance coronal se puede usar para el 
tratamiento de una o múltiples recesiones gingivales.4

En el presente reporte de caso se describe la formación 
de una recesión gingival aislada asociada con la intro-

ducción de ácido fosfórico en la mucosa masticatoria y 
su tratamiento mediante colgajo desplazado coronal e 
injerto de tejido conectivo subepitelial.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 53 años, sistémicamente sana, no 
fumadora, con alergia referida a penicilinas. Se presenta 
a consulta dental por inconformidad estética en diente 
23 e hipersensibilidad dentinaria, con diagnóstico de 
recesión gingival (Figura 1).

Luego de la anamnesis, la etiología aparente de la 
recesión gingival se debe a un accidente protésico al 
momento de la cementación adhesiva de una carilla 
de porcelana feldespática (derrame accidental de ácido 
grabador fosfórico al 37%).

Clínicamente, se presenta una recesión gingival de 4 
mm de longitud en el canino superior izquierdo (diente 
23), la cual se formó después de 14 días posteriores a 

Figura 3: Disección y elevación de colgajo periodontal.

Figura 4: Desepitelización de papilas anatómicas.

Figura 5: Injerto gingival libre obtenido de región palatina.

Figura 6: Adaptación de injerto mediante sutura reabsorbible.
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la cementación adhesiva de una carilla de porcelana 
feldespática; se observa un fenotipo gingival fino, 2 mm 
de tejido gingival queratinizado, y profundidad al sondeo 
periodontal no mayor a 2 mm, sin pérdida de inserción 
interproximal (Figura 2).

La recesión gingival fue clasificada como tipo I de Cai-
ro. Se optó por realizar la cobertura radicular mediante la 
técnica de colgajo de avance coronal e injerto de tejido 
conectivo subepitelial.

Procedimiento clínico. El procedimiento inició rea-
lizando la antisepsia extraoral peribucal con solución 
acuosa al 0.12% de digluconato de clorhexidina.

Después, se infiltró anestesia de lidocaína al 2% con epi-
nefrina 1:100,000. Se realizó alisado radicular para remover 
los depósitos de biofilm bacteriano y el cemento expuesto y 
contaminado, utilizando cureta de Gracey Bader® ½; para 
finalizar el tratamiento radicular, se pulió con copa de hule.

Se realizó la preparación del sitio receptor mediante 
incisiones oblicuas con bisturí Bard Parker® #3 y hoja de bisturí #15c a nivel de la unión cemento-esmalte en la 

base de cada papila adyacente, seguido de dos liberatrices 
oblicuas y una incisión intrasulcular, la cual unía las dos 
liberatrices. Posteriormente, se realizó la elevación del 
colgajo de espesor parcial a nivel lateral de las recesiones, 
elevación de colgajo a espesor total apical a la recesión 
gingival, continuado hasta la unión mucogingival, donde se 
realizó una incisión horizontal sobre el periostio para lograr 
la desinserción y liberación mucosa del colgajo (Figura 3).

Las papilas anatómicas fueron desepitelizadas con 
tijeras LaGrange S14® (Figura 4). Luego de la preparación 
del sitio receptor, se tomaron las medidas del sitio para 
la obtención del injerto de tejido conectivo, obtenido de 
la región palatina (sitio donador) mediante cuatro inci-
siones, al menos 2 mm apicales de distancia del margen 
gingival de los premolares. De esta forma se obtuvo un 
injerto libre de tejido conectivo epitelizado, de 10 mm de 
largo por 4 mm de ancho y 2 mm de grosor (Figura 5). Se 
eliminó el epitelio de manera extraoral, mediante hojas 
de bisturí #15.

El injerto fue adaptado en el sitio receptor a nivel de 
la unión cemento-esmalte, el cual fue suturado mediante 
puntos simples, con sutura de ácido poliglicólico (PGA) 
(Vicryl®) 5-0 (Figura 6).

El colgajo preparado previamente se reposicionó y 
suturó a 2 mm en dirección coronal a la unión cemento-
esmalte, mediante sutura suspensoria. Se realizaron sutu-
ras simples complementarias en las liberatrices oblicuas 
(Figura 7). El sitio donador se suturó con una sutura sus-
pensoria en «8» de ácido poliglicólico PGA (Vicryl®) 5-0.

En el postoperatorio se dieron las siguientes indicacio-
nes: enjuagues de digluconato de clorhexidina al 0.12% 
por un minuto, cada 12 horas, durante 14 días, e ibupro-
feno 600 mg, cada ocho horas por tres días.

Figura 7: Sutura final, con colgajo desplazado coronalmente.

Figura 8: Apariencia clínica postquirúrgica a 14 días.

Figura 9: Evaluación clínica a los seis meses postquirúrgicos.
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Las suturas palatinas fueron retiradas a los siete días. En el 
sitio de la cobertura radicular, las suturas fueron removidas 
a los 14 días (Figura 8). Se dio seguimiento al paciente a 
los siete, 14 y 30 días, hasta los seis meses para valoración 
final, donde se observa cobertura radicular completa 
(100%), cambio de fenotipo gingival mediante el aumento 
de tejido queratinizado, mejora en la estética y reducción 
total de la sensibilidad dental (Figura 9).

DISCUSIÓN

El daño en la mucosa oral debido a los productos quí-
micos es a menudo el resultado de un error terapéutico 
involuntario durante los procedimientos dentales. Se ha 
descrito que los grabados ácidos y adhesivos dentales son 
tóxicos para los tejidos periodontales.7

Son pocos los casos que describen la formación de 
recesión gingival asociada a ácido fosfórico, así como su 
evolución luego de la corrección mediante colgajo de des-
plazado coronal e injerto de tejido conectivo subepitelial 
con evolución de seis meses. En el caso anteriormente 
descrito, luego de la revisión detallada de la historia 
clínica, se revela una evidente evolución rápida en la 
progresión de la recesión gingival (14 días), la cual pudo 
relacionarse directamente por la extrusión accidental del 
ácido grabador durante la cementación adhesiva. J Blomof 
y colaboradores (1995) han encontrado que el contacto 
de ácido fosfórico con los tejidos por más de 20 segundos 
provoca necrosis gingival y ósea, dado que son agentes 
tóxicos para el tejido gingival y fibroblastos gingivales.8

El resultado del tratamiento fue satisfactorio tanto en 
parámetros clínicos como en la reducción de la sensibi-
lidad dental, lo que concuerda con los resultados obte-
nidos por Abdullah C Akman y asociados, y V Kofina y 
colegas. Ellos obtuvieron resultados similares en términos 
de reducción de inflamación, reducción de sensibilidad 
dental, aumento de tejido gingival queratinizado y co-
bertura radicular. Estos autores concluyen que el colgajo 
de avance coronal combinado con injerto de tejido co-
nectivo subepitelial son una alternativa adecuada para el 
tratamiento de recesiones gingivales asociadas a lesiones 
químicas agudas.

CONCLUSIONES

Se tienen pocos casos registrados de recesiones gingivales 
asociadas a infiltración accidental de ácido grabador en 
la mucosa masticatoria. El éxito obtenido en este caso 

clínico puede ser atribuido a la eliminación de factores 
de riesgo asociados y a la correcta selección y ejecución 
de la técnica quirúrgica de colgajo de avance coronal 
conjunta a injerto de tejido conectivo subepitelial. Se ha 
establecido una alta predictibilidad de cobertura radicular 
en recesiones gingivales tipo 1 de Cairo.
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