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RESUMEN 

 

La recesión gingival ha sido descrita como una condición clínica frecuente, caracterizada por el desplazamiento 

apical del margen gingival y la exposición de la superficie radicular, lo cual puede ocasionar sensibilidad dentaria, 

afectación estética y un mayor riesgo de caries radicular. Su tratamiento es determinado por la clasificación y 

extensión de la recesión, así como por factores anatómicos y sistémicos del paciente. La técnica VISTA 

(Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access) ha sido reportada como una opción quirúrgica mínimamente 

invasiva eficaz en el manejo de recesiones múltiples, al permitir la preservación de la vascularización y la 

estabilidad del colgajo. En este reporte de caso, es descrito el tratamiento de recesiones gingivales múltiples tipo 

RT1 mediante una técnica modificada (m-VISTA), la cual fue complementada con un injerto de tejido conectivo 

subepitelial y suturas ancladas coronalmente. Se realizó esta técnica a un paciente con recesiones múltiples RT1 

en el sector antero superior y se le realizó controles clínicos a los 3 y 6 meses, valorando la cobertura radicular, 

la estabilidad del colgajo y la cicatrización postoperatoria. Se obtuvo una cobertura radicular satisfactoria, con 

una mejora en el biotipo gingival, estabilidad tisular adecuada y ausencia de complicaciones quirúrgicas. Además, 

se reportó una mejora estética y una disminución en la sensibilidad desde la percepción del paciente. En conjunto, 

los hallazgos clínicos respaldan el uso de la técnica m-VISTA como una alternativa quirúrgica segura, predecible 

y mínimamente invasiva para el tratamiento de recesiones gingivales múltiples tipo RT1, con buena aceptación 

por parte del paciente. 

 

Palabras clave: Recesión Gingival; Colgajos Quirúrgicos; Ingeniería de Tejidos. (Fuente: DeCS BIREME) 

 

ABSTRACT 

 

Gingival recession has been described as a common clinical condition, characterized by the apical displacement 

of the gingival margin and exposure of the root surface, which may lead to dental sensitivity, aesthetic impairmen, 

and an increased risk of root caries. Its treatment is determined by the classification and extent of the recession, 

as well as the patient's anatomical and systemic factors. The VISTA (Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel 

Access) technique has been reported as an effective minimally invasive surgical option for managing multiple 

recessions, allowing for preservation of vascularization and flap stability. This case report describes the treatment 

of multiple RT1 gingival recessions using a modified technique (m-VISTA), which was supplemented with a 

subepithelial connective tissue graft and coronally anchored sutures. This technique was performed on a patient 

with multiple RT1 recessions in the anterior maxillary sector, and clinical follow-ups were conducted at 3 and 6 

months, assessing root coverage, flap stability, and postoperative healing. Satisfactory root coverage was 

achieved, with an improvement in gingival biotype, adequate tissue stability, and no surgical complications. 

Additionally, the patient reported improved aesthetics and reduced sensitivity. Overall, the clinical findings 

support the use of the m-VISTA technique as a safe, predictable, and minimally invasive surgical alternative for 

treating multiple RT1 gingival recessions, with good patient acceptance. 

 

Keywords: Gingival Recession; Surgical Flaps; Tissue Engineering. (Source: MeSH NLM) 
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INTRODUCCIÓN 

 

La recesión gingival se define como el desplazamiento 

apical del margen gingival por debajo de la unión cemento-

esmalte, con exposición visible de la superficie radicular (1). 

Esta condición puede tener una etiología multifactorial que 

incluye factores locales como una técnica de cepillado 

inadecuada, acumulación de placa bacteriana o anatomía 

radicular desfavorable (2); factores sistémicos como 

diabetes, alteraciones hormonales o predisposición genética 
(3) y factores ambientales como el tabaquismo o el estrés (4). 

Estudios recientes estiman que más de dos tercios de la 

población mundial presenta algún grado de recesión 

gingival (5), lo que refleja su alta prevalencia y relevancia 

clínica. 

 

Además del compromiso estético, especialmente en zonas 

anteriores, los pacientes pueden experimentar sensibilidad 

dentinaria, caries radiculares y pérdida de inserción 

periodontal (6). No obstante, es común que estas lesiones 

pasen desapercibidas por el paciente, siendo detectadas 

principalmente durante controles odontológicos de rutina 
(7). 

 

Para la clasificación clínica, Cairo et al. propusieron en 

2011 un sistema que mejora la precisión diagnóstica y 

terapéutica, diferenciando recesiones tipo 1 (RT 1), 2 (RT 

2) y 3 (RT3) según la afectación de la inserción 

interproximal (8). La clasificación RT1, que presenta un 

buen pronóstico de cobertura radicular completa (CRC), ha 

reemplazado parcialmente las antiguas clases de Miller en 

la práctica clínica (9). 

 

El tratamiento de la recesión gingival puede ser no 

quirúrgico —basado en el control de placa, ajustes 

oclusales y agentes desensibilizantes o quirúrgicos, 

orientado a lograr la CRC (10). Entre las técnicas quirúrgicas 

más empleadas destacan los colgajos avanzados 

coronalmente y las técnicas de túnel, con o sin injertos de 

tejido conectivo subepitelial, dependiendo del biotipo 

gingival y del número de dientes afectados (11). 

 

La técnica VISTA (Vestibular Incision Subperiosteal 

Tunnel Access) ha emergido como una alternativa 

mínimamente invasiva para tratar recesiones gingivales 

RT1 y RT2 (12). A través de una incisión vertical a nivel 

vestibular, permite una mayor movilidad del colgajo sin 

comprometer los tejidos interproximales ni marginales,  

preservando así la vascularización crítica para la 

cicatrización (13). Esta técnica, complementada con suturas 

ancladas coronalmente, permite una mejor estabilidad del 

colgajo y mejora los resultados estéticos y funcionales a 

largo plazo (14). 

 

El presente reporte de caso tiene como objetivo describir el 

tratamiento quirúrgico de recesiones múltiples tipo RT1 

mediante la técnica modificada VISTA (m-VISTA), 

evaluando su efectividad en términos de cobertura radicular 

y estabilidad tisular postoperatoria. 

 

 

REPORTE DEL CASO 

 

Información del paciente 

Paciente de 37 años de edad, de sexo masculino, ocupación: 

administrador de negocios internacionales, sin antecedentes 

patológicos, acude a la Clínica Estomatológica de la 

Segunda especialidad en Periodoncia e Implantes de la 

universidad Privada San Juan Bautista (Lima, Perú), con 

múltiples recesiones gingivales en el sector antero superior 

(piezas 22, 23 y 24) generando sensibilidad e incomodidad 

estética (Figura 1). 

Hallazgos clínicos 

Al examen intraoral se evidencian las múltiples recesiones 

además de bolsas periodontales en piezas 45, 43, 32 y una 

pseudobolsa en la pieza 37 y 27; por ello durante 3 semanas 

previas a la cirugía el paciente pasó por tratamiento 

periodontal, que consiste en destartraje antero inferior y 

raspaje y alisado radicular (RAR) en las piezas con bolsas 

periodontales. 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fotografía intraoral lateral de recesiones gingivales 

(RT1) en piezas 22, 23, 24 
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Así mismo, se procedió a medir las recesiones en las piezas 

22,23 y 24 para hacer la selección de la técnica del abordaje 

mucogingival adecuada (Figura 2). 

Al paciente se le solicitó análisis de laboratorio 

prequirúrgicos, en los que se evidenció una elevación de los  

 

triglicéridos. Se derivó la interconsulta y se comenzó 

tratamiento endocrino.  

Una hora antes de la cirugía, el paciente recibió una dosis 

intramuscular de 4 mg de dexametasona y 60 mg de 

ketorolaco, con la finalidad de reducir la inflamación y el 

dolor postoperatorio.

 

 

 
 

 

Figura 2. A. Fotografía intraoral lateral de recesión gingival RT 1 pieza 22 de 2 mm de longitud. (RT1) en piezas 22, 23, 24. B. 

Fotografía intraoral lateral de recesión gingival RT 1 pieza 23 de 1,5 mm de longitud.       C. Fotografía intraoral lateral de recesión 

gingival RT 1 pieza 24 de 3 mm de longitud 

 

Protocolo quirúrgico 

Incisiones y preparación del túnel 

Se realizaron incisiones sulculares a nivel únicamente del 

cenit de las piezas 22, 23 y 24 utilizando un mango de 

bisturí n.º 3 con hoja 15C (Figura 3A). El desbridamiento 

se efectuó a espesor parcial, manteniendo el bisturí paralelo 

al hueso alveolar, con la asistencia de tunelizadores y una  

legra Micro Molt. El acceso se realizó cuidadosamente a 

nivel de las papilas interdentales y el surco gingival por 

vestibular, sin liberar las papilas de su inserción (Figura 

3B). Para facilitar el abordaje apical, se realizó una incisión 

vertical entre las piezas 23 y 24, ubicada a 5 mm del margen 

gingival y extendida a 3 mm de la línea mucogingival, lo 

que permitió ampliar el túnel mediante desbridamiento 

adicional en sentido apical (Figura 3C y 3D 

A 

B 

 

 
 

 

 

 
 

Figura 3. A. Fotografía quirúrgica de las incisiones sulculares exclusivamente a nivel del cenit gingival. B. Fotografía quirúrgica de 

incisión vertical a nivel de piezas 23 y 24. C. Fotografía quirúrgica de la elevación del túnel. D. Fotografía quirúrgica evidenciando 

desplazamiento coronal del túnel 
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Preparación de las superficies radiculares 

Las superficies radiculares de los dientes 22, 23 y 24 fueron 

tratadas mediante un alisado radicular con curetas Gracey 

1/2, 3/4 y 5/6. A continuación, se pulieron con una fresa 

pimpollo de grano fino en pieza de alta velocidad. 

Posteriormente, se acondicionaron aplicando tetraciclina 

tópica (500 mg) durante un minuto, seguida de un lavado 

abundante con solución estéril (Figura 4A). 

 

Obtención del injerto de tejido conectivo 

La zona donadora fue delimitada con una plantilla palatina. 

Se realizaron dos incisiones horizontales tipo “sobre” con 

bisturí de Harris y hojas 15C para la obtención de un injerto 

de tejido conectivo de aproximadamente 18 × 8 mm (Figura 

4B y 4C). El injerto fue preparado extraoralmente (Figura 

5A). Posteriormente, se colocó una esponja hemostática 

“hemotab” personalizada en la zona donadora, la cual fue 

suturada con puntos simples utilizando ácido poliglicólico 

5/0 (Figura 5B). 

 

Inserción del injerto y sutura 

El injerto fue trasladado a la zona receptora con ayuda de 

suturas, tunelizadores y la legra Micro Molt. Se fijó 

mediante un punto simple al epitelio del colgajo. 

Finalmente, se reposiciona el túnel de forma coronal 

mediante suturas de nudo simple, las cuales fueron 

estabilizadas a la superficie vestibular con resina fluida, 

garantizando la fijación del colgajo y del injerto en posición 

(Figura 5C). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

 
Figura 4. A. Fotografía de acondicionamiento químico en superficies radiculares con tetraciclina por 1 min. B. Bisturí de Harris con 

hojas 15 c. C. Fotografía quirúrgica de incisión en área donante (paladar), incisión tipo 1B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. A. Fotografía de injerto de tejido conectivo. B. Fotografía de zona dadora con hemotab al interior y suturas iniciales. C. 

Fotografía de sutura de nudo simple en pieza 22 traccionada a coronal y sujetada con resina fluida 

 

Seguimiento clínico 

Culminado el procedimiento quirúrgico, se prescribió al 

paciente amoxicilina con ácido clavulánico (500/125 mg) 

cada 8 horas durante 5 días, ibuprofeno (400 mg) cada 8 

horas durante 3 días, gel de clorhexidina al 0,12% (Perio 

Aid Gel) aplicado cada 12 horas durante 10 días en el 

paladar y las zonas tratadas, y enjuague bucal con 

clorhexidina al 0,12% (10 ml) cada 12 horas durante 7 días.  

 

Se realizaron controles periódicos a los 7 días, 1 mes, 3 

meses, 6 meses y 9 meses (Figura 6). Los parámetros 

clínicos obtenidos en ese periodo se presentan en la Tabla 

1. 

 

 

A B C

B 

A B C

B 
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    Figura 6. A. Día 0. B. Control 1 semana. C. Control 1 mes. D. Control 3 meses. E. Control 6 meses. F. Control 9 meses 

 

 

Tabla 1. Evolución de los parámetros clínicos (piezas 22, 23 y 24) 

 
   

Pieza dental MG* (dia 0) MG (9 meses) Cobertura radicular 

22 +2 mm -1 mm 100% 

23 +1.5 mm -1 mm 100% 

24 +3 mm +1.5 mm 50% 

*MG: Margen gingival obtenido al sondaje 

 

DISCUSIÓN  
 

En el presente caso clínico, el tratamiento de recesiones 

gingivales múltiples tipo RT1 mediante técnica m-VISTA, 

complementada con injerto de tejido conectivo subepitelial 

y suturas ancladas coronalmente, permitió alcanzar una 

cobertura radicular del 100% en las piezas 22 y 23 y del 

50% en la pieza 24 al cabo de 6 meses de seguimiento, con 

estabilidad tisular, aumento del biotipo gingival y ausencia 

de complicaciones. La técnica original VISTA, propuesta 

por Zadeh (15), ha demostrado alta predictibilidad en 

recesiones múltiples al preservar la vascularización y 

minimizar el trauma quirúrgico. Sin embargo, en este caso 

se introdujeron dos modificaciones clave: el 

acondicionamiento radicular con tetraciclina y la ejecución 

del túnel combinando zonas de espesor parcial y total, lo 

que optimizó tanto la adaptación del injerto como la 

movilidad del colgajo. 

 

El acondicionamiento radicular con tetraciclina, siguiendo 

las recomendaciones de López-Pagán, favoreció la 

eliminación de la capa de detrito radicular, la apertura de 

túbulos dentinarios y la exposición de la matriz colágena, 

proporcionando una superficie más receptiva para la 

inserción de fibras y la adhesión del injerto (16). Estudios 

comparativos como el de Sebaoun  

cols. han demostrado que la tetraciclina y el ácido cítrico 

logran una mayor remoción del barrillo dentinario y 

apertura tubular que el EDTA (17).  Sharma y cols. 

evidenciaron en un estudio in vitro que la   tetraciclina 

 

 

  

B A 

D F E 

C 
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brindó resultados sumamente eficientes en la remoción de 

barrillo dentinario, exposición de túbulos y colágeno 

intratubular, postulando como la opción ideal para mejorar 

el apego del tejido conectivo, lo que brindará resultados 

positivos en los procedimientos periodontales 

reconstructivos y en la estabilidad a largo plazo de la 

cobertura radicular (18). 

 

La combinación de túnel de espesor parcial y total permitió 

liberar adecuadamente el colgajo en zonas de mayor 

tensión, manteniendo a la vez la integridad vascular en 

regiones críticas. Este enfoque híbrido facilitó el avance 

coronal del colgajo sin comprometer su irrigación, y 

optimizó el espacio para la colocación y estabilización del 

injerto de tejido conectivo, aspectos que son determinantes 

para la supervivencia y funcionalidad del injerto (19). 

 

En la pieza 24, la cobertura parcial obtenida podría 

incrementarse en el tiempo debido al fenómeno de creeping 

attachment, descrito por Wan y cols., como el 

desplazamiento coronal progresivo del margen gingival 

durante el periodo de cicatrización y maduración tisular (20). 

Este fenómeno ha sido documentado en recesiones tratadas 

con injerto de tejido conectivo y técnicas de preservación 

vascular, especialmente en recesiones RT1, y puede aportar 

ganancias clínicas relevantes durante el primer año 

postoperatorio (21). 

 

Finalmente, el presente caso clínico resalta que, aunque el 

paciente presentaba un biotipo grueso festoneado, lo que 

según Kumar y cols. proporciona mayor resistencia a 

recesiones y mejor pronóstico quirúrgico (22), la 

clasificación de la recesión fue el factor determinante en la 

elección de la técnica m-VISTA. La correcta selección de 

la técnica mucogingival en función del tipo de recesión 

permite optimizar resultados tanto estéticos como 

funcionales, y en este caso, la combinación de una técnica 

mínimamente invasiva, modificaciones adaptadas a la 

anatomía y condiciones del paciente, y una cuidadosa 

preparación radicular permitió obtener resultados 

satisfactorios con alta aceptación por parte del paciente (23). 

 

CONCLUSIONES 

 

La técnica m-VISTA, complementada con injerto de tejido 

conectivo subepitelial (ITCS), demostró ser una alternativa 

eficaz para el recubrimiento de recesiones gingivales  

 

 

 

múltiples tipo RT1. A los 6 meses de seguimiento se obtuvo 

un 100% de cobertura radicular (CRC) en las piezas 22 y 

23, y un 50% en la pieza 24, logrando una mejora estética 

evidente y la resolución de la sensibilidad dentinaria 

referida por el paciente. 

 

A los 9 meses se observó estabilidad tisular y un aumento 

favorable del biotipo gingival, sin pérdida de la ganancia de 

inserción clínica (NAC) alcanzada. La inclusión de una 

incisión vertical modificada y el acondicionamiento 

radicular con tetraciclina contribuyeron a optimizar la 

integración del ITCS y la estabilidad coronal del colgajo. 

La técnica m-VISTA se perfila como una opción quirúrgica 

de elección para el manejo de recesiones múltiples tipo 

RT1. Su carácter mínimamente invasivo, con preservación 

de las papilas interdentales, reduce la morbilidad y favorece 

una mayor predictibilidad estética. Asimismo, su 

combinación con ITCS no solo mejora la cobertura 

radicular, sino que también promueve un aumento del 

biotipo gingival, ofreciendo una alternativa terapéutica 

estable, duradera y menos susceptible a recidivas. 
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