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La recesión gingival es una patología
común. Causa problemas estéticos,
sensibilidad, caries radicular en el
cemento dental y debe tratarse
mediante procedimientos quirúrgicos
mucogingivales para mejorar la esté-
tica, reducir el progreso de la recesión
y evitar la hipersensibilidad.

La técnica de tejido conectivo
subepitelial está perfectamente docu-
mentada y es extremadamente pre-
decible a la hora de solucionar pro-
blemas estéticos y restablecer los teji-
dos gingivales alrededor de una rece-
sión a través de la formación del
epitelio de unión largo o de la rege-
neración de tejido periodontal1-8. Las
superficies radiculares restauradas
también deberían incluirse en la super-
ficie para ser cubiertas por el injerto de
tejido conectivo, puesto que al elimi-
narse la misma el periodonto adjunto
puede regenerarse tras la eliminación
de la citada restauración9. El acondi-
cionamiento de la superficie radicular
con agentes químicos, ácido cítrico y
tetraciclina sirve para mejorar la com-
patibilidad biológica de la raíz con las
células y para estabilizar el injerto de
tejido conectivo, aunque los resultados
son controvertidos10. 

Reabsorción radicular progresiva
asociada a un tratamiento de recesión
gingival profunda. Un caso clínico 
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En el presente estudio se evalúa una complicación poco común, una reabsorción
radicular cervical surgida tras realizar un procedimiento convencional de injerto
de tejido conectivo y acondicionamiento de la raíz con tetraciclina. La altura de la
recesión fue de 7 mm, con 0,5 mm de tejido queratinizado presente, una
profundidad de sondaje de 2 mm, siendo clasificado como de clase III de Miller.
El resultado clínico fue satisfactorio y se lograron 5 mm de cubrimiento radicular.
Sin embargo, a los 20 meses, se diagnosticó una reabsorción radicular. En
evaluaciones a largo plazo se suele sugerir que acondicionar la raíz con
tetraciclina puede provocar reabsorción radicular. También cabe la posibilidad de
que se produzca reabsorción radicular en los controles postoperatorios al año de
la cirugía. En este artículo se comentan otros factores en relación con este
resultado clínico negativo. (Rev Int Odontol Restaur Period 2010;14:618–625)
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El objetivo de este informe es pre-
sentar un paciente con una recesión
vestibular tratada con raspado y ali-
sado radicular, acondicionamiento
radicular con tetraciclina y con injerto
de tejido conectivo. Los resultados
fueron satisfactorios, a pesar de que 
se produjo reabsorción radicular como
una complicación secundaria a los 
20 meses del postoperatorio. 

Informe de caso 

Una paciente de 52 años de edad, sana,
no fumadora, acudió a la consulta den-
tal de los autores por un problema de
recesión gingival en el canino superior
izquierdo y una restauración que había
quedado al descubierto. Se tomaron
imágenes radiológicas y clínicas preo-
peratorias (figura 1). 

Tras someterse a una explora-
ción periodontal se le diagnosticó
una periodontitis de adulto crónica
generalizada. La paciente recibió
instrucciones acerca de su higiene
oral, se pulió la restauración por el
lado del canino y se llevaron a cabo
los procedimientos de raspado y ali-
sado radicular. Transcurrido un mes
de la terapia inicial, se volvió a rea-
lizar una evaluación clínica. Teniendo
en consideración la pérdida de
tejido gingival mesial y distal, y la
profundidad de la recesión, este tipo
de recesión se clasificó como de
clase III de Miller, lo que predice un
recubrimiento radicular parcial
(figura 2). El tratamiento propuesto
consistió en un injerto de tejido
conectivo subepitelial y el acondi-
cionamiento de la raíz con una solu-
ción de tetraciclina. 
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Figura 1 Imágenes clínicas (izquierda) y
radiográfica (derecha) preoperatorias que
muestran la recesión vestibular y una
restauración de clase V sobrecontorneada. 



Antes de proceder a la cirugía, se
registraron los datos basales. La altura
de la cara vestibular de la recesión en
el canino era de 7 mm, la anchura del
tejido queratinizado era de 0,5 mm, y
la profundidad del sondaje periodon-
tal era de 2 mm (figura 3). Se extrajo la
restauración de clase V bajo anestesia
local, hasta la unión amelocementaria
mediante raspado y alisado radicular.
Este procedimiento se llevó a cabo
antes del levantamiento del colgajo,
para dejar una superficie lisa y supra-
gingival, para preservar cualquier posi-

ble tejido conectivo de unión exis-
tente11. El área de la recesión se trató
con una solución tópica de 100 mg de
tetraciclina/ml de solución salina
durante 3 minutos, se enjuagó y, pos-
teriormente, se secó. 

Se levantó un colgajo trapezoidal
de espesor parcial, que discurría a tra-
vés de la unión mucogingival. Los
pedículos se unieron con puntos de
sutura de 4,0 (Ethicon) (figura 4)7. Se
cultivó un injerto de tejido conectivo
subepitelial de 2,5 mm de ancho
extraído del paladar sin eliminación
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Figura 2 (izquierda) Reevaluación clínica al
cabo de un mes del tratamiento inicial. Se
determinó una recesión de 
clase III de Miller.

Figura 3 (derecha) Datos iniciales (basales)
obtenidos antes de efectuar el
procedimiento quirúrgico.

Figura 4 (izquierda) Injerto de doble
pedículo y colocación del injerto de tejido
conectivo subepitelial.

Figura 5 (derecha) El reposiciona-miento y
la aplicación de puntos de sutura al colgajo
se completaron sin tensión sobre el injerto
de tejido conectivo. Pueden observarse el
injerto epitelial expuesto y las papilas
mesial y distal suturadas.



del epitelio y se suturó sobre el
defecto de la recesión. El colgajo se
suturó sin tensión sobre el injerto,
dejando el collar del epitelio sin cubrir.
Se realizó una gingivoplastia en las
papilas mesial y distal relacionada con
el defecto con objeto de preparar el
lecho receptor (figura 5). 

Los cuidados postoperatorios
consistieron en enjuagues de clorhe-
xidina al 0,12 % dos veces al día
durante tres semanas; también se pres-
cribió amoxicilina (1,5 g/día durante
cinco días). Las suturas se extrajeron a

los diez días. La cicatrización se pro-
dujo sin incidentes. 

A los seis meses los nuevos pará-
metros mostraron 2 mm de recesión
medidos a la altura de la unión ame-
locementaria, 3,5 mm de tejido que-
ratinizado y una profundidad de
sondaje periodontal de 2 mm. Con 
5 mm de cubrimiento de la recesión
se logró una recesión de clase III de
Miller (figura 6). 

Doce meses más tarde se obser-
vó una recesión adicional de 1,5 mm,
que con bastante probabilidad sería

622

Revista Internacional de Odontología Restauradora y Periodoncia

Figura 6 Transcurridos 6 meses, los nuevos
parámetros mostraban 5 mm de
cubrimiento de la recesión y 3,5 mm de
tejido queratinizado. Se había conseguido
una recesión de clase III de Miller.

Figura 7 A los 12 meses de seguimiento 
la paciente presentaba un aumento de 
1,5 mm en la altura de la recesión sobre el
canino, así como en otros dientes, lo que
sugiere con toda probabilidad que ello sea
debido al efecto de un cepillado agresivo.

Tabla 1 Parámetros clínicos

Línea base 6 meses 12 meses

Altura de la recesión (mm) 7 2 3,5

Tejido queratinizado 0,5 4 4

Profundidad de sondaje periodontal (mm) 2 2 2



fruto del cepillado agresivo efectuado
sobre la parte afectada. La paciente
recibió nuevas instrucciones de
higiene oral, y el resto de parámetros
se mantuvieron estables (figura 7 y
tabla 1). 

Transcurridos 20 meses de la ciru-
gía, se constató reabsorción radicular
externa, libre de síntomas. A la
paciente se le propuso la extracción
del diente y la colocación de un
implante, pero ella decidió esperar
(figura 8). Cuatro meses más tarde (se
cumplían en total dos años de la ciru-
gía) la evolución de la reabsorción se
apreciaba tanto clínicamente como a
través de las radiografías (figura 9). 

623

Volumen 14, Número 6, 2010

Figura 9 Fotografía clínica (arriba) y
radiografía (derecha) que muestran la
recesión a los 22 y 24 meses del
tratamiento, respectivamente. 

Figura 10
Colgajo de exploración elevado antes de la
extracción del diente y regeneración ósea
guiada. La reabsorción radicular es evidente
en las caras vestibular, mesial y distal del
diente afectado.

Figura 8 Reabsorción radicular observada
a través de la encía transparente a los 
20 meses.



Antes de la extracción y de la
regeneración ósea guiada, se elevó
un colgajo para poder observar la
reabsorción (figura 10). 

Discusión

Tras haber obtenido un resultado satis-
factorio en una paciente con una rece-
sión de clase III de Miller tratada con
un injerto de tejido conectivo y una
solución de tetraciclina, se produjo
reabsorción radicular externa a los 
20 meses de haberse iniciado el trata-
miento. Tras un tratamiento de rege-
neración, que se produzca reabsorción
suele ser una complicación poco habi-
tual que puede ocurrir a pesar de
haber logrado el objetivo propuesto
de tratar la recesión y de haber crea-
do unas condiciones de salud satis-
factorias para los tejidos peridontales.
Es difícil predecir, diagnosticar y tratar;
debe existir la suficiente reabsorción
dentinaria para diagnosticar una rece-
sión mediante radiografías. 

Una explicación a este resultado
tan inusual podría ser el hecho de que
algunas células epiteliales podrían
haber migrado en dirección apical. Es
por ello que el epitelio actúa de barre-
ra protectora frente a la reabsorción14. 

La reabsorción se produce en un
entorno en el que diferentes tejidos
periodontales compiten por la cicatri-
zación marginal. Se desconocen los
mecanismos celulares que identifican
los tejidos dentales como estructuras
extrañas, pero se sabe que éstos indu-
cen la activación celular que desenca-
dena la reabsorción15. 

Cuando se pretende entender las
causas por las que se produce reab-

sorción tras haber realizado determi-
nados procedimientos de regenera-
ción en una amplia variedad de casos
seleccionados, las diferentes técnicas
quirúrgicas y las modificaciones difi-
cultan la comparación entre los resul-
tados. Hokett y cols.16 describen el
caso de un paciente tratado con injer-
to de tejido conectivo en quien se
había registrado reabsorción al año de
haber finalizado el tratamiento. Éste es
el único caso hallado en la literatura
relacionado con la reabsorción con un
injerto de tejido conectivo. 

Existe una cantidad suficiente de
artículos publicados que aportan
información que apoya al injerto de
tejido conectivo como una técnica fia-
ble y predecible para obtener tejidos
gingivales sanos compatibles. Es por
este motivo por el que se cree que el
material del injerto no está relaciona-
do con la reabsorción radicular. Son
varias las publicaciones en las que se
constata que el acondicionamiento
radicular no es beneficioso, puesto
que los resultados obtenidos no
mejoran los resultados clínicos5,17.
Una lesión en la inserción epitelial cer-
vical provocada por un agente quí-
mico puede producir reabsorción
cervical18. Son muy escasos los infor-
mes disponibles sobre casos de reab-
sorción relacionados con las técnicas
de regeneración de los defectos
periodontales y de recesiones gingi-
vales provocadas por el acondiciona-
miento radicular con solución de
tetraciclina o ácido cítrico. Un defec-
to periodontal tratado únicamente
con tetraciclina mostró reabsorción a
los tres años, según un informe de
Ben-Yehouda10. Recientemente,  Cury
y cols.19 informaron de un caso clíni-
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co de reabsorción radicular a los dos
años de haber tratado el defecto
periodontal con una membrana bio-
absorbible y tetraciclina. 

En estudios con modelos anima-
les17 y humanos6 tratados con injerto
de tejido conectivo y tetraciclina o
ácido cítrico no se halló reabsorción en
los controles llevados a cabo a los 
6 meses del tratamiento. 

Carnio y cols.15 publicaron un
informe sobre un paciente tratado con
injerto de tejido conectivo y ácido cítri-
co que presentó reabsorción dos años
más tarde. 

Conclusión

La recesión vestibular descrita en
este estudio fue tratada con injerto
de tejido conectivo y una solución
de tetraciclina. La reabsorción apa-
reció a los 20 meses del tratamien-
to. El análisis de los estudios
publicados en la literatura demues-
tra que la reabsorción es una com-
plicación tardía, que, por lo general,
se produce al cabo de un año del
final del tratamiento, por lo que el
tiempo constituye un factor impor-
tante que cabe tener en cuenta. No
es posible predecir la futura evolu-
ción del tratamiento cuando se lle-
van a cabo valoraciones tempranas
de la reabsorción. 

En las evaluaciones realizadas a
largo plazo se supone que el acon-
dicionamiento radicular con tetraci-
clina causa probablemente reab-
sorción radicular, motivo por el cual 
el odontólogo lo deberá tener en
cuenta a la hora de desarrollar el
plan de tratamiento.
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