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RESUMEN

Introducción: Las terapias regenerativas periodontales presentan limitaciones en el tratamiento de defectos óseos horizon-
tales y de defectos de tejidos blandos. 
La eficacia de los procedimientos quirúrgicos periodontales resectivos va reñida con la mínima invasividad y con la estética. 
Las terapias mucogingivales presentan la limitación de precisar normalmente una zona donante, lo que aumenta la mor-
bilidad de los procedimientos. La Técnica TP aúna las ventajas de las terapias periodontales regenerativas y de las terapias 
mucogingivales, sin presentar la morbilidad de la zona donante palatina, favoreciendo el mantenimiento estable de piezas 
comprometidas.
Material y Metodología. Se ha realizado en 40 pacientes la Técnica TP, que consiste en regenerar con mínima invasividad 
los tejidos duros y blandos, estabilizar las piezas y permitir el mantenimiento de las mismas, evitando así su substitución y la 
morbilidad de la zona donante palatina.
Resultados. Evaluados los 40 pacientes, en todos ellos se ha conseguido la estabilización clínica de las piezas y la confirmación 
tridimensional de la estabilización ósea como substrato de los tejidos blandos superficiales que también se han modificado.
Conclusiones. La Técnica TP permite mantener piezas que de otra forma serian extraídas y substituidas, consolidando además 
el entorno para lograr una estabilidad a largo plazo.
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ABSTRACT

Introduction: Periodontal regenerative therapies have limitations in the treatment of horizontal bone defects and soft tissue 
defects. The effectiveness of resective periodontal surgical procedures is at odds with minimal invasiveness and aesthetics. 
Mucogingival therapies have the limitation of normally specifying a donor area, which increases the morbidity of the pro-
cedures. The TP Technique combines the advantages of regenerative periodontal therapies and mucogingival therapies, 
without presenting the morbidity of the palatal donor area, favoring the stable maintenance of compromised teeth.
Material and Methodology. The TP Technique has been carried out in 40 patients, which consists of regenerating hard and 
soft tissues with minimal invasiveness, stabilizing the pieces and allowing their maintenance, thus avoiding their replacement 
and the morbidity of the palatal donor area.
Results. The 40 patients were evaluated, in all of them was achieved the clinical stabilization of the pieces and the three-
dimensional confirmation of the bone stabilization as a substrate of the superficial soft tissues that have also been modified.
Conclusions. The TP Technique allows maintaining teeth that would otherwise be extracted and replaced, also consolidating 
the environment to achieve long-term stability.
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INTRODUCCIÓN
La Regeneración Periodontal se ha definido como la 
formación de nuevo cemento, hueso y ligamento perio-
dontal funcional sobre una superficie radicular previa-
mente infectada1,2,3. Por otra parte, aunque hay eviden-
cia histológica que demuestra la capacidad de conseguir 
regeneración periodontal4-18, de todas formas las limita-
ciones en la predictibilidad y efectividad también están 
muy demostradas en la literatura19-27.

La revisión sistemática basada en terapias que han 
publicado evidencia histológica de regeneración perio-
dontal29, concluyen que la regeneración periodontal en 
defectos verticales infraóseos es posible en localiza-
ciones previamente infectadas mediante la ganancia 



de inserción clínica, la reducción de la profundidad de 
bolsa, la ganancia de altura ósea radiográfica y la mejora 
generalizada de la salud periodontal. Estos hallazgos 
clínicos son consistentes por su evidencia histológica. 
Además, sus resultados son mantenibles a más de diez 
años, demostrando que no solo los injertos óseos sino 
también los injertos combinados, se han mostrado efec-
tivos. 

Por tanto, tratar los defectos infraóseos mediante tera-
pias regenerativas tiene el potencial de regeneración ad 
integrum, y que el elegir qué terapia o combinación de 
terapias regenerativas se van a usar, se debe de basar en 
la experiencia clínica y en la interpretación adecuada de 
la biología y tecnología regenerativas. En este proceso 
de decisiones, se debe de tener en cuenta el potencial 
negativo del tabaco, de la higiene deficiente, la movili-
dad dental y la influencia de la morfología del defecto 
para la regeneración.

El restablecimiento de un periodonto estable es el obje-
tivo de la Cirugía Mucogingival o Cirugía Periodontal 
Reconstructiva32,33,34. Para llegar a este objetivo, varias 
técnicas quirúrgicas de recubrimiento se han desa-
rrollado a lo largo de los años.  Las técnicas de Injerto 
Conectivo libre se consideran el gold standard para 
cubrimiento radicular, pero su morbilidad ha motivado 
la búsqueda de alternativas que eliminen la necesidad 
de incisiones iniciales y de descarga, de elevación de 
colgajo y de zona donante de injerto. 

Basándonos en estos principios e intentado asociar la 
mínima invasividad a las técnicas de Cirugía Plástica 
Periodontal, además reduciendo la morbilidad en 
los procedimientos pero en el mismo procedimiento 
buscando el Restituto ad Integrum de la Regeneración 
Periodontal se ha desarrollado la Técnica TP, destinada 

a mantener las piezas con gran pérdida ósea horizontal 
que además presentan movilidad tipo II o III, junto con 
una anatomía dentaria y tisular blanda desfavorable 
para su mantenimiento. Sin embargo, la mayor virtud de 
TP, es hacerlo mediante técnicas mínimamente invasivas, 
con mantenimiento papilar, ausencia de cicatrices, gene-
ración de espacios y ausencia de tensiones para una 
regeneración de tejidos duros y blandos, dependiendo 
de lo que precise cada caso.

MATERIAL Y METODOLOGÍA
Principios Quirúrgicos de TP
La técnica TP está diseñada para asegurar el manteni-
miento de piezas cuya pérdida periodontal aconsejaría su 
extracción y su substitución por implantes oseointegrados, 
probablemente vía regeneración tisular previa o inmediata.
Por supuesto TP no propone poder mantener todas aque-
llas piezas con pérdidas horizontales comprometedoras, 
pero si determinados casos en los que bajo el prisma de 
la periodoncia contemporánea se indicaría extracción de 
las piezas y sin embargo se pueden mantener además con 
procesos regenerativos asociados que permitan augurar su 
estabilidad en el tiempo.

TP fundamentalmente se diferencia de una técnica regene-
rativa substitutiva al uso, en que aprovecha las capacidades 
autoregenerativas de nuestro propio organismo, además 
de reducir las necesidades quirúrgicas del paciente, minimi-
zar los efectos secundarios de toda cirugía y evitar extrac-
ciones innecesarias.

Asociada a su capacidad regenerativa, la TP es capaz de 
modificar los entornos blandos, y es capaz de hacerlo sin 
recurrir a injertos de donante palatinos. Siempre se con-
servan las premisas de eliminación bacteriana, de caries y 
restauraciones, así como descontaminación periodontal y 
aplanamiento radicular. Posteriormente con una hoja de 
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FIGURA 1 y 2.  Injerto de Tejido Conectivo Palatino inserto en sobre. Terapia Mucogingival.            



bisturí de 15C se realiza una incisión horizontal apical a los 
defectos y cercana a la línea Mucogingival que nos permita 
diseccionar en doble plano y realizar una vestibuloplástia. 
Dicha incisión respeta la emergencia del nervio mentonia-
no, y permite un anclaje por reposición apical del colgajo 
muscular, generando un espacio de neovestíbulo, que será 
rellenado por factores sanguíneos adecuadamente trata-
dos, y que permitirán la ganancia de vestíbulo necesaria 
para erradicar la tensión muscular en parte generadora, y 
siempre perpetuadora, de las carestías de tejido blando.

Desde esta incisión, y en sentido coronal se realiza un 
colgajo a espesor total, mediante instrumental específico 
de tunelización, desinsertando  los tejidos implicando a la 
base de la papila, permitiendo una total liberación horizon-
tal y vertical del colgajo, que se controla por la visión de 
la forma de los instrumentos a través de la mucosa, y que 
funciona por desinserción de fibras , previamente descon-
taminadas, y de esta forma favoreciendo la nueva inserción 
epitelial, además coronalmente más alta, lo que permitirá 
un cubrimiento radicular asociado a los otros objetivos de 
la técnica.

La extensión del colgajo debe de 
implicar las papilas de dientes invo-
lucrados, y una papila a cada lado 
adyacente a las zonas a cubrir, para 
de esta forma favorecer la movilidad 
del colgajo y elevarlo por encima de 
la unión amelocementaria.
Para la estabilización del colgajo, 
a diferencia de otras técnicas que 
precisan de membranas coláge-
nas, en TP se realiza mediante un 
complejo regenerativo de factores 
sanguíneos mezclados con injertos 
óseos ya que además de estabilizar 
de esta forma el colgajo coronal-
mente desplazado, se busca una 
regeneración periodontal ad inte-
grum mediante regeneración ósea, 
capaz de generar un substrato óseo 
que mantenga las modificaciones 
superficiales de tejidos blandos.

Ese sustrato es situado bajo el col-
gajo elevado, hacia y hasta la base 
papilar, y sujetado mediante técni-
cas de sutura específicas. La vestibu-
loplastia es mantenida llevando un 
retenedor invisible 6 semanas, para 
asegurar la ganancia de vestíbulo y 
de esta forma frenar las tensiones 
musculares, evitando así recidivas.

RESULTADOS
La técnica TP permite no solo la recuperación de la altu-
ra perdida de tejidos blandos recuperando la corona 
clínica ideal del paciente, sino además la modificación 
favorable del entorno de tejido blando, mediante la 
ganancia de encía queratinizada insertada, del volumen 
conectivo profundo que la soporta, y de aportar ade-
más la nueva generación de profundidad de vestíbulo. 
La Técnica TP, tal y como se aprecia en el escáner del 
siguiente caso (Figuras 5-8), permite la regeneración 
ósea subyacente que mantiene la modificación de 
los tejidos blandos conseguida. Esto permite que los 
resultados en tejidos blandos, presenten además un 
substrato óseo que estabilizan la ganancia, y sin injertos 
palatinos ni substituto tisular alguno.

DISCUSIÓN
La periodoncia ha sido uno de los campos con una evolu-
ción más dinámica dentro de la odontología. La evolución 
en el entendimiento de los procesos biológicos y del diag-
nóstico y tratamiento de los mismos ha sido constante, 
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FIGURA 3.  Defectos de tejidos blandos en forma de déficit de encía queratinizada,  recesiones y 
déficit de vestíbulo, además de pérdida de marco óseo vestibular y biotipo fino.

FIGURA 4.  Corrección de calidad y cantidad de tejidos blandos, remisión de las recesiones, 
reducción de la movilidad y recuperación funcional asintomática. Técnica TP



como la caracterización de la microbioma de la enferme-
dad periodontal, la relación con patologías sistémicas, así 
como  los estudios genéticos y epigenéticos30.
La adición de la medicina personalizada o medicina de 
precisión ha supuesto un cambio de paradigma31, aun-
que tal vez haya sido la puesta en práctica quirúrgica de 
las especialidades periodontales, con marcado énfasis en 
Implantologia y en Cirugía Plástica Periodontal, la que 
más ha evolucionado.
Sin embargo, las limitaciones en el caso de pérdida 
horizontal de hueso, han fundamentado la búsqueda 
de alternativas a las terapias convencionales.

La Regeneración Periodontal no obstante no es capaz 
de solucionar "per sé" los déficits de tejidos blandos y 
además la resolución de esos déficits está en la mayoría 
de los casos en contra de la reconocida tendencia a la 
mínima invasividad. 
Dicha modificación de tejidos blandos debe de hacer-
se mediante procedimientos específicos de Cirugía 
Mucogingival, con alto coste biológico para el pacien-
te si la zona donante es la palatina. En ese sentido, la 
terminología de técnicas no invasivas o técnicas de 
mínima invasividad, es muy ambigua, cuando no con-
trovertida. De hecho, la elevación de un mínimo colgajo 
es a ojos de un periodoncista una técnica poco invasiva, 
cosa que para un odontólogo general puede no serlo, 
dependiendo esas definiciones de quien emita o de 
quien reciba la información.

TP mediante un diseño quirúrgico basado en la míni-
ma invasividad, pero que permita la desinserción 
tisular para ganar movilidad del colgajo, es capaz de  
generar un espacio que permitirá la colocación del 
injerto vehiculizado de manera estable, y se suturará 
de manera específica para no perder altura regenera-
tiva. 
Además, el manejo de las superficies radiculares 
mediante injertos óseos vehiculizados adecuadamen-
te, permite la consolidación de un sustrato óseo que 
permita garantizar la estabilidad de las modificacio-
nes conseguidas en los tejidos blandos, consiguiendo 
una regeneración estable en todos los tejidos circun-
dantes a las piezas dentarias.

Esta regeneración, que es el objetivo fundamental de 
la técnica de regeneración ósea, es la que fundamenta 
el procedimiento, justifica la técnica, y a la vez esta-
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FIGURA 5.

FIGURA 6.

FIGURA 7. FIGURA 8.



biliza la patología periodontal en la zona al dejar los 
contornos óseos y gingivales armónicos y compatibles 
con la salud.

Además, clínicamente permite la recuperación de la 
anatomía dentaria, recuperando la estética dental per-
dida en los casos de severa pérdida ósea, sobre todo en 
sextantes anteriores. Por otra parte, y más importante, y 
dada la modificación del vestíbulo, se elimina la tensión 
muscular y frenular que es siempre un actor asocia-
do a la pérdida de tejidos asociada a la pérdida ósea. 
Además, lo hace sin necesitar tratamientos ni técnicas 
específicas derivadas de la terapia Mucogingival, siem-
pre más selectivas y sensibles al operador y al biotipo 
del paciente. Por tanto, es una técnica que de manera 
poco invasiva soluciona defectos más complejos, con 
una menor sensibilidad al procedimiento quirúrgico.
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