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Abstract: 

Gingival recession is a common condition in clinical practice, characterized by apical displacement of the gingival margin, which 

exposes the root surface. Its etiology is multifactorial, including mechanical, inflammatory, anatomical, and physiological factors. 

Recessions can be localized or generalized and have aesthetic, functional, and oral health implications, such as dentin 

hypersensitivity, root caries, and aesthetic alterations. This article describes its definition, etiology, pathogenesis, classification, 

diagnosis, clinical effects, and current therapeutic options, from non-surgical treatment to advanced surgical techniques. The most 

relevant classifications, such as those proposed by Miller, Cairo, and Sullivan & Atkins, are reviewed. Similarly, the importance of 

the periodontal biotype and the use of biomaterials such as acellular dermis matrices are discussed. This review seeks to provide a 

clear and well-founded synthesis to guide the therapeutic approach to gingival recessions in dental practice. 
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Resumen: 

La recesión gingival es una condición frecuente en la práctica clínica, caracterizada por el desplazamiento apical del margen gingival, 

lo que trae la exposición de la superficie radicular. Su etiología es multifactorial, incluyendo factores mecánicos, inflamatorios, 

anatómicos y fisiológicos. Las recesiones pueden presentarse de forma localizada o generalizada y conllevan implicaciones estéticas, 

funcionales y de salud bucal, como hipersensibilidad dentinaria, caries radiculares y alteraciones estéticas. Este artículo describe su 

definición, etiología, patogenia, clasificación, diagnóstico, efectos clínicos y opciones terapéuticas actuales, desde el tratamiento no 

quirúrgico hasta las técnicas quirúrgicas avanzadas. Se revisan las clasificaciones más relevantes como las propuestas por Miller, 

Cairo y Sullivan & Atkins. De igual forma, la importancia del biotipo periodontal y el uso de biomateriales como las matrices de 

dermis acelular. Esta revisión busca proporcionar una síntesis clara y fundamentada que guíe el abordaje terapéutico de las recesiones 

gingivales en la práctica odontológica. 

Palabras Clave: 
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Introducción 

Las recesiones gingivales constituyen una de las 

alteraciones mucogingivales más prevalentes y 

representan un desafío clínico tanto en salud como en 

enfermedad periodontal. Esta condición se caracteriza 

por la migración apical del margen gingival respecto a la 

unión cemento-esmalte, exponiendo la superficie 

radicular al medio oral[1][4][10]. Afectan tanto a  

 

pacientes con buena salud oral como a aquellos con  

patologías periodontales, y pueden comprometer la 

estética, funcionalidad y salud de los tejidos dentarios 

[16][17]. 

La Asociación Americana de Periodoncia (AAP) define 

la recesión gingival como el desplazamiento del margen 

gingival hacia una posición más apical en relación con 

la UCE, lo que genera la exposición de la raíz dentaria 
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al medio bucal[2][3][14]. Esta definición resalta el 

componente anatómico involucrado y subraya la 

relevancia clínica de la exposición radicular. Sin 

embargo, estudios recientes han enfatizado que las 

recesiones gingivales no solo deben considerarse un 

problema anatómico, sino también funcional, dado que 

pueden alterar la biomecánica periodontal y favorecer la 

acumulación de placa bacteriana, lo que agrava el 

riesgo de progresión periodontal[7][4][14]. 

Este artículo de revisión narrativa tiene como objetivo 

describir y analizar los principales aspectos de la 

recesión gingival: su definición, clasificación, causas, 

consecuencias, diagnóstico y tratamiento, con énfasis 

en las opciones terapéuticas actuales tanto quirúrgicas 

como no quirúrgicas. 

 

Desarrollo 

La recesión gingival es una condición multifactorial que 

puede presentarse de forma localizada o generalizada. 

La prevalencia aumenta con la edad, alcanzando hasta 

un 90% en adultos mayores [4][5]. Su etiología está 

relacionada con factores como el cepillado traumático, 

enfermedades periodontales, tratamiento ortodóncico, 

malposiciones dentarias, restauraciones defectuosas y 

factores protésicos[19][21][6].  

La etiología comprende factores mecánicos (cepillado 

traumático), inflamatorios (periodontitis), anatómicos 

(biotipo fino, inserción muscular alta), ortodóncicos y 

protésicos. La patogénesis implica una respuesta 

inflamatoria y remodelación tisular que conlleva la 

migración apical de los tejidos gingivales[2][7][33]. 

Existen varias clasificaciones utilizadas en la clínica. La 

más antigua es la de Sullivan y Atkins (1968), que 

describe las recesiones en función de su forma (según 

la forma y profundidad. Distingue recesiones amplias o 

estrechas, superficiales o profundas). Sin embargo, la 

clasificación de Miller (1985) es la más empleada 

clínicamente y está basada en el nivel de pérdida de 

inserción interproximal. Esta clasificación se divide en 

cuatro clases y es útil para predecir el pronóstico de 

recubrimiento radicular [11][9][8]. 

Posteriormente, Cairo (2011) propuso una clasificación 

más objetiva que considera la pérdida de inserción 

interproximal comparada con la bucal. Esta 

clasificación, conocida como RT1, RT2 y RT3, es 

actualmente recomendada por la Federación Europea 

de Periodoncia (EFP) [9][32]. 

 

Figura 1. Clasificación de Sullivan y Atkins (1968)[10] 

 
 

Figura 2. Representación diagramática de la 

clasificación de Miller [8][11] 

 

 
 

Figura 3. Clasificación de Cairo [9][32] 

RT1  

 
RT2  

 
RT3  

 
 

Diagnóstico y Evaluación 

El diagnóstico de la recesión gingival se realiza 

mediante inspección clínica y el uso de sondas 
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periodontales. La medición se realiza desde la unión 

cemento-esmalte hasta el margen gingival [12][13]. 

Complementariamente, se pueden usar radiografías 

periapicales y CBCT para evaluar la morfología ósea, 

así como fotografías intraorales para seguimiento 

clínico [13]. 

El biotipo periodontal influye en la susceptibilidad a 

recesión. Se clasifica en fino, grueso e intermedio [14]. 

Su evaluación se realiza mediante sondas periodontales 

(transparencia de la sonda) o técnicas por CBCT. El 

término moderno “fenotipo periodontal” abarca el 

volumen de tejidos blandos y duros [14][15]. 

Impacto clínico 

Las recesiones gingivales pueden tener múltiples 

consecuencias clínicas que impactan la salud oral, la 

estética y la calidad de vida del paciente: 

Hipersensibilidad dentinaria: la exposición de las raíces 

dentales a estímulos térmicos, táctiles y químicos 

genera dolor transitorio y agudo. Esta condición es 

especialmente prevalente en dientes anteriores y 

premolares, dificultando la higiene oral y el consumo de 

alimentos [16][17][18]. 

Caries radiculares: la dentina radicular expuesta es más 

susceptible a la desmineralización por ácidos, 

aumentando el riesgo de caries radiculares, 

especialmente en pacientes adultos mayores y con mala 

higiene oral [5][16][17]. 

Abfracciones: las fuerzas oclusales excéntricas pueden 

provocar microfracturas en la zona cervical de los 

dientes, generando lesiones en forma de cuña 

asociadas frecuentemente a recesión gingival. Estas 

lesiones pueden coexistir con hipersensibilidad y 

comprometer la estética [16][18]. 

Alteraciones estéticas: la recesión en zonas anteriores 

genera asimetrías gingivales visibles al sonreír o hablar, 

afectando negativamente la percepción estética del 

paciente. Esto suele ser un motivo frecuente de consulta 

en pacientes jóvenes. 

Dificultad en la higiene oral: la exposición radicular y la 

irregularidad del contorno gingival dificultan el acceso 

adecuado para la limpieza, lo cual puede aumentar la 

acumulación de biofilm y agravar la enfermedad 

periodontal subyacente. 

Impacto psicológico y social: la percepción de una 

sonrisa antiestética o la molestia constante por 

sensibilidad dental puede afectar la autoestima y la 

interacción social del paciente. 

Por estas razones, las recesiones gingivales deben 

abordarse no solo desde una perspectiva clínica, sino 

también considerando el bienestar integral del paciente. 

Tratamiento 

El manejo de la recesión gingival depende de su 

etiología, extensión, localización, biotipo periodontal y 

expectativas estéticas del paciente. Las opciones 

pueden dividirse en enfoques no quirúrgicos y 

quirúrgicos, con la adición reciente de biomateriales 

avanzados y factores de crecimiento que amplían las 

posibilidades terapéuticas. 

Tratamiento no quirúrgico 

Antes de considerar procedimientos quirúrgicos, es 

indispensable controlar los factores etiológicos: 

Educación del paciente y modificación de la técnica de 

cepillado han demostrado reducir la progresión de la 

recesión. El uso de cepillos de cerdas suaves y técnicas 

no traumáticas está asociado a una menor incidencia de 

retracción gingival [19][33]. 

Corrección de hábitos parafuncionales, como el 

bruxismo o la onicofagia, también es relevante. El uso 

de férulas o placas oclusales puede prevenir el daño 

progresivo [20]. 

Restauraciones desbordantes o mal adaptadas deben 

corregirse, ya que generan trauma mecánico e 

inflamación crónica [21][33]. 

En el caso de pacientes ortodóncicos, se recomienda un 

enfoque interdisciplinario para controlar movimientos 

dentales que excedan los límites óseos, especialmente 

en pacientes con biotipo fino [22]. 

Tratamiento quirúrgico 

Los procedimientos quirúrgicos tienen como objetivo 

principal la cobertura radicular y la regeneración del 

tejido perdido: 

El injerto de tejido conectivo subepitelial (ITCS) es 

considerado el “estándar de oro” por su alta tasa de 

éxito en cobertura radicular y mejora estética [7][23]. 

El colgajo desplazado coronalmente (CDC), propuesto 

por Bernimoulin et al., es útil en recesiones clase I y II 

de Miller sin pérdida interproximal [24][25][32]. 

La técnica de sobre (envelope technique) y las técnicas 

de tunelización permiten minimizar el trauma quirúrgico, 

conservar las papilas interdentales y mejorar los 

resultados estéticos [26][27]. 

El uso de matrices dérmicas acelulares (MDA) 

representa una alternativa al injerto autólogo, útil en 

casos de recesiones múltiples o cuando el paciente 
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desea evitar una zona donante. Si bien su cobertura 

radicular puede disminuir a largo plazo, conservan mejor 

estética y reducen la morbilidad postoperatoria [29][30]. 

Emdogain® (derivado de la matriz del esmalte), que 

estimula la regeneración periodontal auténtica. Mejora 

la cicatrización y ha mostrado resultados estables a 5 

años en recesiones tipo Miller clase I y II [9][2][31]. 

Fibrina rica en plaquetas (PRF): utilizada como 

membrana para favorecer la cicatrización y 

regeneración tisular, aunque requiere una técnica 

quirúrgica precisa y mayor inversión de tiempo 

[6][30][33]. 

Reporte de caso 

Paciente femenino de 28 años de edad que acude a la 

clínica del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSA), 

refiriendo exposición radicular en los dientes inferiores 

anteriores y molestias estéticas tras haber concluido un 

tratamiento ortodóntico de cuatro años de duración. La 

paciente refiere buena salud general, sin enfermedades 

sistémicas ni alergias conocidas. En los antecedentes 

familiares, menciona padre con hipertensión arterial y 

madre con diagnóstico de diabetes tipo 2. 

Durante el interrogatorio, refiere la presencia de 

recesiones gingivales especialmente en el área de los 

dientes 31 y 41, donde también percibía una mayor 

sensibilidad térmica. En el examen físico se registraron 

los siguientes signos vitales: presión arterial 125/68 

mmHg, frecuencia respiratoria 15 rpm, glucosa capilar 

103 mg/dL, talla 1.58 m y peso 55 kg. A nivel intraoral, 

se observó biotipo periodontal fino, ausencia de 

inflamación activa, papilas interdentales conservadas, 

línea mucogingival próxima al margen gingival y 

exposición radicular evidente en OD 31 y 41. Se 

diagnosticó gingivitis localizada con recesión gingival 

asociada a trauma mecánico y ortodoncia. 

Figura 3. Fotografía inicial del caso 

 

Procedimiento quirúrgico 

Antes de la intervención quirúrgica, se procedió a la fase 

I de terapia periodontal, la cual incluyó: educación en 

técnicas correctas de higiene oral, modificación de 

hábitos traumáticos como cepillado horizontal agresivo, 

uso de hilo dental, enjuague antiséptico sin alcohol, así 

como detartraje supragingival y subgingival, raspado y 

alisado radicular. 

Posteriormente, se planificó la cirugía mucogingival con 

injerto gingival libre. Se eligió esta técnica debido a la 

ausencia de encía queratinizada y la necesidad de 

establecer una zona estable de tejido adherido en una 

región con inserción mucogingival comprometida. 

Se realizó antisepsia y anestesia local. Se diseñó un 

lecho receptor a espesor parcial sobre la recesión. Se 

tomó un injerto del paladar duro de 1.5 mm de espesor, 

el cual fue adaptado y suturado al lecho receptor sin 

tensión. Se suturo y colocó un apósito quirúrgico. La 

presión con gasas estériles favoreció la estabilización 

del injerto. 

Figura 4. Injerto gingival 

 

El manejo postoperatorio incluyó enjuague con 
clorhexidina 0.12%, analgésicos en caso de dolor, 
restricción de cepillado en la zona injertada y dieta 
blanda. A los 7, 30, 180 y 365 días, se observó 
integración del injerto, ganancia de encía queratinizada 
y estabilidad gingival sin recidiva. Recetando antibiótico 
para el dolor y antiinflamatorios.  

Figura 5. Retiro de puntos 
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Figura 6. Seguimiento 1 mes (30 días) 

 

Figura 7. Seguimiento 6 meses (180 días) 

  

Figura 8. Seguimiento 12 meses (365 dïas) 

 

Discusión 

El injerto gingival libre continúa siendo una técnica 

confiable para el manejo de recesiones gingivales en 

casos con encía queratinizada insuficiente y biotipo 

periodontal fino, tal como el presentado. A diferencia de 

otras técnicas mucogingivales, su principal ventaja 

radica en la predictibilidad para aumentar el tejido 

queratinizado, incluso cuando el recubrimiento radicular 

completo no es el objetivo principal [34][35][37]. 

En este caso, la elección del injerto gingival libre se basó 

en la ausencia de encía adherida en OD 31 y 41 y la 

presencia de inserción mucogingival comprometida. 

Este procedimiento ha demostrado mantener la 

estabilidad del margen gingival a largo plazo, 

disminuyendo la inflamación crónica y mejorando la 

higiene oral, especialmente en pacientes con 

antecedentes de tratamiento ortodóncico [2][32]. 

La integración clínica observada en el seguimiento a 12 

meses es consistente con estudios que reportan una 

adecuada vascularización y estabilidad del injerto 

cuando se cumplen los principios quirúrgicos de 

adaptación pasiva, inmovilización y control de la 

inflamación postoperatoria [8][31][35]. Además, la 

paciente presentó un fenómeno parcial de creeping 

attachment, lo que coincide con lo descrito por Miller 

(1985), donde el margen gingival migra coronalmente 

después de la cicatrización inicial. 

Si bien el injerto de tejido conectivo subepitelial se 

considera el “estándar de oro” en recubrimiento 

radicular, en casos como este, donde la prioridad es la 

ganancia de encía queratinizada, el injerto gingival libre 

es más predecible y menos dependiente de la anatomía 

interproximal [23][32]. No obstante, es importante 

señalar que la morbilidad en el sitio donante y la 

diferencia cromática con el tejido adyacente son 

posibles desventajas que deben discutirse con el 

paciente previamente [29][30]. 

Finalmente, el éxito a largo plazo depende no solo de la 

técnica quirúrgica, sino del control de factores 

etiológicos como el trauma por cepillado, movimientos 

dentales inadecuados y biotipo periodontal delgado, los 

cuales deben manejarse de forma preventiva y 

mediante educación del paciente [19][20][33]. 

Conclusión 

Las recesiones gingivales representan una condición 

clínica frecuente de etiología multifactorial. Su impacto 

funcional y estético requiere una evaluación integral y 

un enfoque terapéutico individualizado. La correcta 

clasificación de la recesión y del biotipo periodontal 
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permite establecer un pronóstico y planificar 

adecuadamente el tratamiento. Entre los tratamientos 

quirúrgicos, el injerto de tejido conectivo subepitelial y el 

colgajo desplazado coronalmente se consideran 

procedimientos de elección por su alta predictibilidad sin 

embargo procedimientos como los injertos gingivales 

libres pueden además de modificar el biotipo y 

engrosarlo generar un cubrimiento radicular 

consecuente. La incorporación de biomateriales 

representa otra alternativa viable en casos específicos. 

La prevención mediante una adecuada higiene oral y la 

detección temprana de factores de riesgo continúan 

siendo fundamentales en la prevención. 
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