
Las recesiones gingivales (RG) son un hallazgo frecuente en la consulta 
odontológica, son definidas como la migración apical del margen gingival 
respecto a la unión cemento-esmalte.

Las RG son consecuencia de una serie de factores que se pueden clasificar 
en predisponentes, que incluyen la inserción alta de frenillos, biótopo gingival 
delgado, vestíbulo corto, mal posición dental y precipitantes como placa 
dentobacteriana, enfermedad periodontal, factores oclusales, cepillado dental 
traumático, iatrogenias, aparatos protesicos y ortodoncia.

Existe evidencia que la ortodoncia por si sola no es responsable de aumentar  
significativamente la presencia de alteraciones gingivales, sin embargo si no 
se realiza un buen diagnostico periodontal previo a la colocación de 
ortodoncia y se encuentran factores de riesgo preexistentes pueden dar 
como resultado que zonas con niveles críticos de tejido queratinizado puedan 
verse afectados.

No es necesario que todas las RG se cubran previo al tratamiento de 
ortodoncia, lo que decidirá el momento de atenderse (antes o después) será 
el tipo de recesión así como el biótopo periodontal. Recesiones en las cuales 
exista un biótopo delgado, así como poco o nulo tejido queratinizado (Tipo II 
de Miller) serán las indicadas para tratarse previo al tratamiento ortodontico.

El siguiente caso es un paciente femenino de 35 años de edad que acude a 
la consulta por que le preocupa que sus encías están “retraídas” se evalúa 
radiográfica y clínicamente observándose que no existía enfermedad 
periodontal, en los hallazgos se encuentran recesiones gingivales, lesiones 
cervicales no cariosas, biótopo delgado, mal posición dental, y mal oclusión.

Por el tipo de recesiones y el biótopo en la arcada superior nos inclinamos a 
no hacer tratamiento quirúrgico periodontal previo a la ortodoncia, creo que 
seria mejor al final realizar la cobertura radicular (el tipo de técnica y la 
decisión de usar o no injerto la definiría al final del tratamiento) para no hacer 
doble procedimiento al paciente ya que posiblemente si se realiza ahora al 
finalizar el tratamiento el margen gingival pueda sufrir modificación. 

En la arcada inferior el planteamiento fue diferente, ya que aparte de las 
recesiones, lo que mas preocupaba era lo delgado de la mucosa masticatoria 
siendo esto factor de riesgo para incrementar el tamaño de las mismas, así 
que optamos por  engrosar el biótipo colocando un injerto de tejido conectivo 
tomado del paladar fijándolo al lecho receptor con sutura reabsorbible (Vicryl 
6 ceros), se realizó raspado y alisado radicular para retirar cualquier irritante 



de la superficie, posteriormente se destoxifico con Prefgel la parte expuesta 
de las raíces y se irrigo son solución salina. 

Se decidió hacer un diseño de colgajo con incisiones oblicuas interdentales 
por el tipo de recesión y papila (recesiones clase I con banda de tejido 
queratinizado y papilas delgadas y altas) y aunque no era la finalidad el 
recubrimiento total de las recesiones, al momento de reposicionar el colgajo 
se realizo un desplazado coronal, fijándolo con sutura no reabsorbible (Nylon 
6 ceros), logrando un recubrimiento total en la mayoría de ellas.

Las medidas postoperatorias de cuidado que se indicaron incluyeron el no 
cepillarse la zona afectada durante 7 días, analgésico (Ketorolaco 30 mg), 
desinflamatorio (Dexametasona)  y enjuagues de clorhexidina al .12 %
Las suturas se retiraron a los 14 días, se reviso clínicamente y se tomaron 
fotografías, se evaluó a los 30 y 60 días. El paciente actualmente esta 
saneamiento básico para posteriormente iniciar el tratamiento de Ortodoncia.
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