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RESUMEN 

 

La recesión gingival es una condición frecuente que puede comprometer la estética, generar hipersensibilidad 

dentinaria y favorecer la acumulación progresiva de biofilm dental. La frenectomía asociada a injerto gingival 

libre constituye una técnica predecible para incrementar el tejido queratinizado y lograr cobertura radicular parcial 

o total. El objetivo de este informe fue describir el manejo clínico para el aumento del ancho de encía 

queratinizada previo al tratamiento ortodóntico, con el fin de proporcionar estabilidad del tejido gingival. Se 

atendió a una paciente femenina de 26 años con diagnóstico de gingivitis inducida por placa, frenillo labial inferior 

con inserción mucogingival alta, asociado a recesión gingival tipo RT1 según Cairo en la pieza 3.1. El plan de 

tratamiento incluyó motivación e instrucción de higiene oral, junto con instrumentación supragingival. A los 7 

días, se realizó la frenectomía, seguida de un injerto gingival libre para incrementar la encía queratinizada y 

estabilizar el margen gingival en la pieza 3.1.  Al mes se observó contracción parcial del injerto. A los 9 meses, 

se evidenció una cobertura radicular del 80% y un aumento del ancho de encía queratinizada, con adecuada 

integración del tejido y ausencia de complicaciones posoperatorias. La combinación de frenectomía e injerto 

gingival libre constituye una alternativa terapéutica efectiva para el manejo de recesiones gingivales tipo RT1 en 

el sector anteroinferior, contribuyendo al incremento de la encía queratinizada y a la estabilidad del margen 

gingival previo al tratamiento ortodóntico. 

 

Palabras clave: Recesión gingival; Frenectomía oral; Incisivo; Encía; Informe de caso. (Fuente: DeCS BIREME) 

 

ABSTRACT 

 

Gingival recession is a common condition that can compromise aesthetics, cause dentin hypersensitivity, and 

promote progressive dental biofilm accumulation. Frenectomy combined with a free gingival graft is a predictable 

technique to increase keratinized tissue and achieve partial or total root coverage. The objective of this report was 

to describe the clinical management for increasing keratinized gingiva width prior to orthodontic treatment to 

provide gingival tissue stability. A 26-year-old female patient presented with a diagnosis of plaque-induced 

gingivitis and a mandibular labial frenum with high mucogingival insertion associated with a Cairo RT1 gingival 

recession on tooth 3.1. The treatment plan included motivation, oral hygiene instruction, and supragingival 

instrumentation. Seven days later, a frenectomy was performed, followed by a free gingival graft to increase 

keratinized gingiva and stabilize the gingival margin on tooth 3.1. Partial graft shrinkage was observed at one 

month. At 9 months, 80% root coverage and an increase in keratinized gingiva width were evident, with proper 

tissue integration and no postoperative complications. The combination of frenectomy and free gingival graft is 

an effective therapeutic alternative for managing RT1 gingival recessions in the mandibular anterior segment, 

contributing to increased keratinized gingiva and gingival margin stability prior to orthodontic treatment. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La recesión gingival se define como la migración apical del 

margen gingival, lo que resulta en la exposición de la 

superficie radicular del diente al entorno bucal, quedando 

esta por debajo de la unión amelocementaria (UCE). Para 

el tratamiento de estas alteraciones existen diversas 

técnicas quirúrgicas, cuya eficacia y predictibilidad varían 

en cada caso (1). 

 

De acuerdo con el Workshop Mundial para la Clasificación 

de las Enfermedades y Condiciones Periodontales la 

recesión gingival posee una etiología multifactorial (2). 

 

Existen factores anatómicos, factores fisiológicos y 

factores patológicos que predisponen a desarrollar las 

deformidades mucogingivales. La recesión gingival se 

asocia con deficiencias del hueso alveolar vestibular, como 

fenestraciones, dehiscencias, malposición dentaria y 

trayectorias eruptivas anómalas, las cuales favorecen una 

lámina ósea delgada y propensa a la reabsorción. Desde una 

perspectiva fisiológica, el desplazamiento ortodóncico de 

las piezas dentarias hacia posiciones más allá de la 

envoltura ósea alveolar puede inducir la pérdida del soporte 

cortical y la formación de dehiscencias, condición 

frecuentemente relacionada con recesión de los tejidos 

blandos marginales (3). 

 

Cairo et al. propusieron una clasificación clínica de las 

recesiones gingivales basada en la pérdida de inserción 

interdental, la cual permite estimar el potencial de cobertura 

radicular. Esta distingue tres tipos: RT1, sin afectación 

interproximal; RT2, con pérdida similar o menor a la bucal; 

y RT3, con pérdida interproximal más extensa (4). Esta 

clasificación está orientada al tratamiento que pronostica el 

potencial de cobertura radicular mediante la evaluación del 

CAL interdental (4). 

 

Los defectos del margen gingival pueden tratarse 

eficazmente con distintas técnicas, siempre que existan las 

condiciones biológicas favorables, particularmente que no 

haya pérdida de tejido blando ni óseo interdental. La 

elección del método quirúrgico depende principalmente de 

las características anatómicas del área afectada y de las 

necesidades del paciente. Entre los factores que deben 

evaluarse están: la profundidad y el ancho del defecto, la 

cantidad de tejido blando interdental, la existencia de 

defectos en dientes adyacentes, lesiones radiculares o 

abrasiones cervicales. Desde una perspectiva clínica, es 

esencial considerar la altura, grosor y color del tejido 

 

queratinizado y de las papilas interdentales próximas a la 

zona  afectada; todos  estos   factores  que   influyen   en  la 

predictibilidad de la cobertura radicular (5-9).  

 

Para manejar las condiciones mucogingivales 

desfavorables que suelen presentarse en el área anterior de 

la mandíbula (inserción del frenillo marginal, alta tracción 

muscular, dehiscencias óseas y un vestíbulo poco 

profundo), se ha empleado tradicionalmente el injerto 

gingival libre (IGL) (10). 

 

Esta técnica logra un mayor incremento del tejido 

queratinizado en altura y anchura en comparación con otras 

opciones quirúrgicas. Sin embargo, suele ofrecer resultados 

menos favorables en la cobertura radicular por la deficiente 

irrigación del injerto sobre la raíz expuesta. Además, puede 

generar problemas estéticos por diferencias de color y 

desalineación de la línea mucogingival (11). 

 

La gran variabilidad en los porcentajes de cobertura 

radicular puede explicarse por diferencias en la anatomía 

inicial como profundidad y ancho de la recesión, defectos 

< 4 mm con mejores resultados y > 4 mm había cambios en 

los resultados en las medidas iniciales y de seguimiento (12)
. 

Un factor determinante a la hora de conseguir una cobertura 

radicular es la localización del diente, siendo el quinto 

sextante el que se asocia con el menor porcentaje de 

cobertura radicular al estar relacionado con condiciones 

anatómicas desfavorables según estudios previos de 

Zucchelli et al. y Aroca et al (13,14). 

 

Los pacientes con un fenotipo periodontal delgado y una 

banda estrecha de encía queratinizada presentan una mayor 

susceptibilidad a la retracción apical. Este riesgo se ve 

incrementado durante la terapia ortodóntica y puede 

manifestarse clínicamente con el paso del tiempo tras la 

finalización del tratamiento. Por lo tanto, resulta esencial 

evaluar el grosor del tejido óseo alveolar antes de iniciar la 

terapia ortodóntica en pacientes con fenotipo delgado, 

especialmente cuando los movimientos dentarios 

planificados puedan comprometer la integridad de la 

estructura ósea de soporte (15). El objetivo del presente caso 

clínico fue aumentar el ancho de encía queratinizada, con 

el fin de proporcionar un tejido gingival estable antes de 

iniciar el tratamiento ortodóntico. 

 

REPORTE DEL CASO 

 

Paciente femenina de 26 años, sin antecedentes médicos 

relevantes, acudió al servicio de Periodoncia por ausencia  

de encía queratinizada en la pieza 3.1. Al examen clínico se 

observó inflamación gingival, fenotipo periodontal 

delgado, frenillo aberrante, fondo vestibular reducido y 

malposición dentaria (Figura 1). Hipersensibilidad a nivel 

de la recesión en pieza 3.1, sangrado al sondaje. Se obtuvo 
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el consentimiento informado del paciente, asimismo, se 

respetaron los principios éticos basados en la Declaración 

de Helsinki.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Figura 1. A. Deformidad mucogingival de 5 mm. B. Frenillo aberrante y fondo vestibular reducido. C. Dehiscencia ósea 

 

 

El diagnóstico fue gingivitis inducida por placa, 

deformidad mucogingival en pieza 3.1, de 5 mm y recesión 

gingival (Cairo RT1). El plan de tratamiento incluyó 

inicialmente la motivación e instrucción de higiene oral con 

instrumentación supragingival y a los 7 días se programó la 

frenectomía seguida de un procedimiento de injerto libre 

para favorecer la estabilidad y el aumento del tejido 

gingival. 

 

Bajo anestesia local, se instrumentó con curetas Gracey la 

superficie radicular expuesta. Luego se procedió a realizar 

la frenectomía, el diseño quirúrgico incluyó una incisión 

sulcular y dos incisiones horizontales de 2 mm de longitud 

a nivel de UCE, prolongadas hacia el límite mucogingival 

para facilitar el desplazamiento del colgajo. A partir de 

estas, se realizaron dos incisiones verticales de liberación 

divergentes, que se extendieron hasta el límite 

mucogingival (LMG).  El lecho receptor fue de forma 

trapezoidal, se elevó el colgajo de espesor parcial y se 

reposicionó hacia apical para profundizar el surco, con 

sutura reabsorbible (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 2. A. Eliminación de frenillo. B. Profundización de vestíbulo. C. Eliminación de fibras 

 

 

Se midió el alto y ancho del lecho receptor. Se obtuvo un 

injerto de espesor total compuesto por epitelio y una capa 

de tejido conectivo subyacente (espesor total previsto del 

injerto: 1,5 mm), manteniendo una distancia ≥ 2 mm del  

 

 

margen gingival de los dientes maxilares. El injerto 

gingival libre (IGL) se adaptó a la zona receptora y se ancló  

al periostio mediante suturas monofilamento 5/0 simples 

interrumpidas. No se realizó sutura apical de la mucosa 

(Figura 3). 

 

A B C 

A A B C 
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Se prescribió el uso de clorhexidina al 0,12%  dos  veces al 

día durante 15 días, con terapia analgésica y antibiótica de 

amoxicilina de 500 mg cada 8 horas por 5 días, etoricoxib 

90 mg,  1 tableta cada  24 horas y  dexametasona  1  tableta  

cada 24 horas por 4 días. Se retiraron los puntos del área del 

injerto a los 15 días, se permitió un cepillado suave 3 

semanas después de la cirugía. La paciente fue reevaluada 

al mes, 6 y 9 meses postoperatorio bajo terapia de soporte 

periodontal

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 3. A. Incisión trapezoidal con decolaje a espesor parcial. B. Posicionamiento de injerto libre. C. Sutura de estabilización y fijación 

del injerto 

 

 

Desde el primer mes se evidenció un aumento de 4 mm de 

encía queratinizada y una marcada reducción de la recesión 

gingival, cambios que se mantuvieron estables hasta el mes 

6 y mejoraron hasta los 9 meses con 5 mm de EQ y solo 1 

mm de recesión. La cobertura radicular pasó del 60% al 

80%, mostrando una integración progresiva del injerto y 

maduración tisular favorable. No se registró sangrado al 

sondaje en ningún control, reflejando salud periodontal 

estable. En conjunto, la evolución clínica de 1 a 9 meses 

confirma resultados óptimos y satisfactorios (Figura 4 y 

Tabla 1). La paciente refirió ausencia de sensibilidad 

postoperatoria y conformidad con los resultados. 

 

Durante este tiempo se mantuvo el manejo 

interdisciplinario entre las especialidades de periodoncia y 

ortodoncia, se realizó el ajuste oclusal a la paciente y se 

indicó la colocación de una retención fija inferior y se 

acompañó el mantenimiento con controles radiográficos y 

valoración estética de la paciente priorizando siempre la 

salud periodontal como base de la estabilidad a largo plazo. 

 

 

 

 

Figura 4. Fotografía a los 9 meses. A. Vista frontal. B. Vista lateral 
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Tabla 1. Resultados cuantitativos del seguimiento a 1 mes, 6 meses y 9 meses 

 
 

*EQ: encía queratinizada. MG: margen gingival. PB: profundidad de bolsa. NIC: nivel de inserción clínica. CR: cobertura radicular. 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

En el presente caso la combinación terapéutica de 

frenectomía e injerto gingival libre resultó efectiva para 

restablecer el margen gingival y aumentar el tejido 

queratinizado en una recesión profunda asociada a frenillo 

de inserción coronal en la zona antero mandibular y 

fenotipo periodontal delgado. Breault y Fowler reportaron 

casos exitosos similares donde la frenectomía previa 

eliminó la tracción muscular sobre el margen gingival, 

permitiendo que el IGL aportara tejido queratinizado 

estable (16). Estudios recientes de Fouda y Carcuac et al. 
(17,18) propusieron variantes del IGL que optimizan la 

integración estética y reducen la morbilidad. En la región 

mandibular anterior. Srinivas et al. (19) y diversos estudios 

clínicos y series de casos (20-23) han confirmado resultados 

favorables en incisivos inferiores con biotipo delgado, 

validando la secuencia terapéutica de frenectomía seguida 

de injerto gingival libre como una opción predecible y 

funcional para el manejo de la recesión reportando un 

aumento significativo del tejido queratinizado y mejora de 

la estabilidad periodontal. 

 

Este caso refuerza la utilidad de la secuencia terapéutica 

propuesta por Carcuac et al. en recesiones mandibulares (18).  

 

 

 

Tanto Cortellini y Bissada como Tonetti y Sanz coinciden  

en que la literatura refiere que la salud periodontal previa al 

movimiento dentario es fundamental para evitar 

complicaciones durante la ortodoncia y preservar el soporte 

óseo (1,24). Otros estudios como los de Kao et al. y Chen et 

al. (15,25) recalcan la importancia de modificar el fenotipo 

periodontal antes del tratamiento ortodóntico o en zonas 

anatómicamente comprometidas, sin embargo, aún existe 

controversia sobre el momento ideal para realizar la cirugía 

mucogingival antes, durante o después de la ortodoncia, lo 

que hace de cada caso una decisión individualizada. 

 

Machado et al. (26) muestran que, en algunos casos, el 

correcto reposicionamiento dental mejora el defecto 

mucogingival. Igualmente, revisiones recientes de 

Chambrone (27) y Cadenas de Llano et al. (28) sobre el manejo 

de recesiones y ortodoncia, muestran resultados mixtos en 

que la ortodoncia puede reducir recesiones debidas a 

posición fuera del hueso, pero aumentar riesgo si hay 

movimientos fuera del alveolo o higiene deficiente lo cual 

dependerá de la etiología de la recesión, lo cual implica 

hacer un correcto diagnóstico y tratamiento 

multidisciplinar. Machado et al. (26) mencionan que, si tras 

finalizar el tratamiento ortodóntico persisten defectos de 

recesión  o insuficiente tejido queratinizado, es aceptable y 

respaldado por la literatura realizar una segunda cirugía 

mucogingival para optimizar la estética y la estabilidad a 

largo plazo. 

 

Parámetro 
Valor inicial 

(preoperatorio) 
Valor en 1 mes Valor en 6 meses Valor en 9 meses 

EQ 0 mm 4 mm 4 mm 5 mm 

MG 5 mm 2 mm 2 mm 1mm 

PB 1 mm _ 1 mm 1 mm 

NIC 6 mm _ 3 mm 2 mm 

Estado de 

integración de 

injerto 

_ Firmemente adherido, 

con color y textura 

similares a la encía 

circundante, 

retracción parcial, 

CR= 60% 

Color rosa pálido, 

textura lisa, 

maduración 

progresiva del tejido. 

CR= 60% 

Integridad epitelial completa, 

discrepancia en el color, 

superficie lisa. CR=80% 

Sangrado Si No No No 
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CONCLUSIONES 

 

La cirugía de frenectomía acompañada del injerto gingival 

libre es una técnica eficaz para tratar recesiones en el sector 

anteroinferior con zonas anatómicamente comprometidas, 

previo al tratamiento de ortodoncia. En este caso permitió 

aumentar el ancho de encía queratinizada, cambiar el 

fenotipo y estabilizar el margen gingival de la pieza 3.1. 

 

El manejo interdisciplinar junto con un correcto 

diagnóstico y planeamiento quirúrgico en el tratamiento de 

recesiones gingivales anteroinferiores profundas con 

fenotipo delgado previo al tratamiento de ortodoncia, 

permite tomar la decisión sobre el abordaje quirúrgico más 

adecuado teniendo en cuenta las condiciones propias de 

cada paciente.  
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