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Técnica para la identificacion y reconstruccién del nivel de
la unidn cemento-esmalte, utilizando un tratamiento
combinado periodéntico y de restauracién de la recesién

gingival. Estudio clinico prospectivo

Francesco Cairo!
Giovan Paolo Pini-Prato?

A menudo la recesion gingival se asocia a la abrasion del érea cervical, no pudiéndose
identificar la linea amelocementaria (LAC). Esta situacién complica el diagnéstico y
tratamiento de la recesién gingival. El objetivo de este estudio es proponer una
técnica para identificar el nivel de la LAC para planificar el tratamiento periodontal y
de restauracion de la recesion. Se utilizé la LAC de un diente homdlogo contralateral
o de dientes adyacentes para replicar la LAC perdida en el diente tratado. En 12
pacientes con 25 recesiones se efectud la reconstruccion de la LAC utilizando resina
de composite y un colgajo reposicionado coronalmente, con o sin injerto de tejido
conectivo. Al cabo de 2 afios, 20 defectos (80 %) mostraron

un cubrimiento radicular completo con una reduccion significativa de la recesién

(2,4 mm, P < 0,0001). (Rev Int Odontol Restaur Period 2010;14:572-581)
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La recesién gingival se define como la
localizacién del margen gingival apical
ala unién cemento-esmalte (UCE)'. El
tratamiento de la recesion gingival es
una intervencién cada vez mas fre-
cuente que solicitan pacientes con un
elevado nivel de higiene oral?. El obje-
tivo final de cualquier procedimiento
de recubrimiento radicular es la loca-
lizacion del margen gingival coronal a
la LAC (recubrimiento radicular com-
pleto), con una profundidad de son-
daje minima y una integracién visible
del tejido blando con los dientes adya-
centes. Una revision sistematica
reciente ha mostrado que un colgajo
posicionado coronalmente es un abor-
daje seguro y previsible del recubri-
miento radicular, consiguiéndose, a
menudo, cubrir completamente la
superficie radicular expuesta. El injerto
de tejido conectivo o las proteinas de
matriz de esmalte, en combinacién
con un colgajo posicionado coronal-
mente, mejoran la probabilidad de
conseguir un recubrimiento completo
de la raiz, asi como la reduccién de
recesiones gingivales Unicas de la clase
Miller 1 o II°.

El éxito en los resultados de un
procedimiento de recubrimiento radi-
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cular se basa en un margen gingival
estable, coronal a la LAC tras la cica-
trizacion®. La LAC es el principal punto
de referencia utilizado para establecer
un diagndstico correctoy planificar el
tratamiento adecuado de una rece-
sion gingival. Sin embargo, la recesion
gingival se asocia, con frecuencia, a la
abrasion dental en la zona cervical,
dando lugar a la desaparicion total o
parcial de la LAC y, a veces, a una
profunda discrepancia esmalte/raiz®.
Si no puede identificarse la LAC, es
complicado evaluar la verdadera pro-
fundidad de recesién gingival, por lo
que el diagndstico no es preciso.
Durante la intervencién pueden pro-
ducirse otros problemas; de hecho,
una LAC no identificable no permite
la localizacion precisa del margen gin-
gival en un colgajo durante la sutura.
Ademads, una profunda discrepancia
esmalte/raiz debida a la abrasién
severa de los dientes muestra bordes
agudos, a menudo asociados a una
hipersensibilidad dental. La presencia
de estos defectos puede complicar la
adaptacion adecuada del colgajo en
el diente, dando lugar a un colapso
del tejido blando y a la falta de esta-
bilizaciéon del injerto sobre la raiz
expuesta. La ausencia de una LAC
identificable no permite una evalua-
cién exacta de los resultados clinicos
después del procedimiento de recu-
brimiento de la raiz, por lo que resul-
ta imposible establecer si realmente
se ha conseguido un recubrimiento
completo. En este caso, incluso si se
produce un recubrimiento radicular
completo, el resultado estético final
puede ser deficiente, ya que el perfil
del margen gingival tiende a ser
plano, paralelo a los bordes de abra-

sion?. Finalmente, la pérdida de una
LAC identificable complica la conver-
sacion con el paciente en cuanto a la
eleccién del tratamiento y a su pro-
nostico. Es posible que el paciente
espere que, tras el procedimiento, el
tejido gingival cubra completamente
toda la lesién dental (raiz y abrasion
de la corona). Como el margen gin-
gival original cubria la LAC, el nivel del
margen tras el procedimiento no
puede localizarse coronalmente al
esmalte perdido, sino apicalmente al
nivel de la LAC previa; el periodon-
cista debe explicarle al paciente la
localizacion prevista del margen gin-
gival tras el tratamiento.

Se ha sugerido que, en caso de
ausencia de LAC, es mejor restaurarla
antes del procedimiento de recubri-
miento radicularé. Para controlar las
recesiones gingivales asociadas a la
abrasién dental en la zona de la LAC,
se han usado diferentes materiales
dentales y abordajes quirdrgicos’:.
El objetivo de este estudio clinico fue
proponer una técnica de identifica-
cion y reconstruccion de la LAC
usando un tratamiento combinado
periodontal y de restauracion de una
recesion gingival.

Materiales y métodos
Poblacién de estudio

En total, se seleccionaron e incluyeron
en el estudio 12 pacientes con pro-
blemas estéticos o hipersensibilidad
dental de una consulta privada de
periodoncia. Todos los participantes
eran mayores de 18 afios y no pade-
cian enfermedades sistémicas. Los cri-

terios periodontales de inclusion fue-
ron: presencia de defectos de rece-
sion Unicos o multiples de clase Miller
[ o 1I?, LAC parcial o totalmente no
identificable en el drea de recesién,
ausencia de enfermedad periodontal,
puntuaciones de placa y gingivitis (san-
grado) < al 10 % (en cuatro lugares) y
presencia de un diente homdlogo con-
tralateral o de dientes adyacentes. Los
criterios periodontales de exclusion
fueron: presencia de rotacién dental o
abrasion oclusal significativa en los
dientes implicados.

Antes de efectuar ninglin proce-
dimiento, los participantes firmaron
el consentimiento informado con-
forme a la Declaracién de Helsinki de
1975, revisada en 2000. En cada
paciente se efectuaron procedimien-
tos profesionales de higiene oral.
Todos los pacientes recibieron ins-
trucciones de higiene oral (técnica
«roll») para eliminar los habitos rela-
cionados con la etiologia de la rece-
sidén/abrasién dental al menos 3
meses antes de la cirugia.

Identificacién del nivel LAC

Se utilizé un diente homdlogo contra-
lateral o dientes adyacentes para iden-
tificar el nivel de LAC perdida, la
longitud de la corona y la forma del
margen gingival en cada diente con
recesion gingival.

Diente homdlogo contralateral
con recesién gingival y una LAC
completamente identificable

Al utilizar el diente homdlogo con-
tralateral con recesién gingival, se
emplearon dos sondas periodontales
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Figura 1 Identificacién de la posicién LAC
en el diente homdlogo contralateral
utilizando dos sondas periodontales antes
del tratamiento. La sonda horizontal marca
Ay B, mientras que la vertical identifica los
puntos Cy MI.

PCP UNC 15 (Hu-Friedy) para identi-
ficar los puntos de referencia. La pri-
mera sonda periodontal se posicioné
horizontalmente por encima de la
UCE en la base de la papila inter-
dental, y la segunda se colocd en
direccion vertical, paralelamente al
eje dental en el centro del diente
(figura 1). Al cruzarse las dos sondas,
pudieron identificarse los siguientes
puntos: el punto coronal mas mesial
a la LAC interproximal (A), el punto
coronal més distal a la UCE interpro-
ximal (B), el punto de interseccién
entre la LAC y la sonda vertical en el
centro del diente (C), asi como el mar-
gen incisal (M) en el centro del
diente.

Tras la identificacién de los puntos
de referencia, se efectuaron las
siguientes mediciones: margen incisal
a la LAC en el centro del diente (lon-

Figura 2

gitud de la corona anatémica; MI-C) y
anchura mesiodistal de la corona ana-
témica en la base de la papila inter-
dental (A-B).

Una vez obtenidos los puntos de
referencia y las mediciones, se transfi-
rieron al diente implicado. La sonda
vertical se posicioné en el centro del
diente y la distancia IM-C sirvi6 para
identificar el punto mas apical de la
LAC perdida. La sonda horizontal se
posiciond en la base de la papila inter-
dental, identificando los puntos Ay B.
Los puntos de referencia (A, B, C) se
conectaron, simulando una linea fes-
toneada similar a la del diente homé-
logo contralateral.

Diente homdlogo

sin recesién gingival

Como en pacientes con un diente
homdlogo sin recesién gingival la LAC

Identificacién de la posicién LAC en el diente homélogo contralateral (izquierda)
sin recesién gingival y en el diente afectado (derecha). La linea amarilla simula la sonda
horizontal (puntos A 'y B); la linea azul simula la sonda vertical (puntos Ml y C).

estaba cubierta por el margen gingival,
se obtuvo la longitud de la corona ana-
témica colocando la sonda vertical en
el centro del diente y afiadiendo la
correspondiente profundidad de son-
daje (PS), con lo que pudo identifi-
carse el punto Cp¢ (MI-C + PS). Asi, la
distancia MI-Cpc mostré la localizacién
del punto més apical de la LAC. Con
la sonda horizontal se identificaron los
puntos A y B, de la forma anterior-
mente descrita (figura 2).

Diente(s) adyacente(s) con LAC

no identificable en un diente
homdlogo contralateral

Cuando no podia identificarse la
LAC del diente homdlogo contrala-
teral, se utilizaron los niveles de la
LAC del diente o los dientes adya-
centes como referencia. Si existia
una recesién evidente en el diente
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Figura 3

adyacente, se identificaron los pun-
tos Ay By la correspondiente dis-
tancia de forma similar a cuando se
utilizé el diente homdlogo contrala-
teral con una LAC identificable. La
posicion de la sonda vertical para
identificar el punto C también fue
similar, incluso cuando la localiza-
cién del punto més apical de la UCE
(punto C) era diferente. Como la lon-
gitud de la corona anatémica'®y el
biotipo periodontal'’ son diferen-
tes, varia consiguientemente la loca-
lizacion del punto C. Si el trata-
miento se realizara en el primer pre-
molar (figura 3), la referencia es el
canino adyacente, por lo que debe
reducirse la longitud vertical obte-
nida.

Cuando el diente o los dientes
adyacentes carecian de recesion, la
identificacién de la LAC se evalué de
la misma forma que con el diente
homélogo sin recesién gingival.

Identificacién de la posicién LAC utilizando el diente
adyacente. El diente de referencia es el canino, mientras que el
diente implicado es el primer premolar. En este caso, el nivel de la
LAC en el canino se sitta apical al del primer premolar.

C s GM,
/O~~\ N
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5 O ; N
3
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Figura 4 Mediciones antes del
tratamiento. La linea discontinua simula el
nivel LAC (LAC)). La distancia entre el nivel
LAC y GM, corresponde a REC,, (drea e

recubrimiento radicular).

Reconstrucciéon de la UCE

Después de colocar el dique de goma,
se efectud la reconstruccion del perfil
LAC o del esmalte perdido antes del
procedimiento quirirgico. En pacien-
tes con una UCE no identificable a
causa de la abrasion superficial sin dis-
crepancia de superficies, después de
identificar los puntos de referencia, se
restauré el perfil de la LAC con un
material dental de composite (Enamel
Plus HFO, Micerium), creando asi una
superficie lisa. En pacientes con una
abrasion profunda que afectaba a raiz
y corona, se restaurd el esmalte per-
didoy la UCE, poniendo mucha aten-
cién en crear una linea de acabado liso
entre el material dental y la raiz, y evi-
tando rellenar la abrasion radicular con
composite. El defecto radicular resi-
dual se sometié posteriormente a tra-
tamiento periodontal (colgajo con o
sin injerto).

Mediciones en el diente
implicado

Tras finalizar los procedimientos de res-
tauracion, se efectuaron las siguientes
mediciones dentales y periodontales
antes de intervenir quirdrgicamente
(figura 4): la distancia entre el margen
incisal y el margen gingival (MI-GM,), la
distancia entre el punto méas apical de la
LAC reconstruida y el margen gingival
(LACL-GM,) correspondiente a la linea
basal de la recesion gingival (REC), la
distancia entre el punto méas apical de la
LAC reconstruida y el margen incisal
(LAC -MI), la profundidad de sondaje
(PS) y la presencia de hemorragia
durante el sondaje.

Procedimientos quirdrgicos

En pacientes con recesién tinica o mul-
tiple, se recurrié a la ayuda de un
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microscopio quirlirgico, para crear un
colgajo posicionado coronalmente con
o sin injerto de tejido conectivo'?'4. Se
levantaron colgajos de espesor total en
la unién mucogingival con o sin utili-
zacién de incisiones verticales de des-
carga. Los colgajos se movilizaron con
una incision horizontal en la mucosa
vestibular para eliminar la tensiéon mus-
cular y obtener un desplazamiento
coronal adecuado del margen gingival.
Cuando procedia, se empled una fresa
de diamante y una copa de goma para
dar un acabado adicional al margen de
la restauracion. La superficie radicular
expuesta apical a la restauracion fue
tratada cuidadosamente con alisado y
con la superficie preparada bajo la LAC
restaurada, se cred sélo un colgajo
posicionado coronalmente. En caso
de que se resituara una discrepancia
radicular apical a la restauracion, ésta
se rellend utilizando un injerto de tejido
conectivo tomado del paladary fijado
en la zona de la dehiscencia dsea
mediante suturas reabsorbibles. El
nivel coronal del injerto terminaba en
el nivel apical de la reconstruccién. A
continuacién, se desepitelizaron cui-
dadosamente las papilas anatdmicas
interdentales y se suturé el colgajo a
nivel coronal utilizando una combina-
cién de puntos de colchonero y pun-
tos sueltos, cubriendo asi el limite
apical de la restauracion.

Protocolo posquirtirgico

Se indicé a los pacientes evitar cual-
quier traumatismo mecanico de la
zona quirdrgica, asi como evitar el
cepillado de los dientes. Se prescribid
un enjuague de clorhexidina dos veces

al dia durante 1 minuto. Diez dias des-
pués de la cirugia, se retiraron llos pun-
tos y se efectud una profilaxis con
pulido. Alrededor de 3 semanas des-
pués de la intervencién, se indicé a
los pacientes limpiar sus dientes con el
cepillo. Las visitas de seguimiento se
produjeron a los 3, 6, 9 y 12 meses,
realizdndose procedimientos de
higiene oral profesional hasta el afio de
seguimiento. Los pacientes volvieron
avisitarse a los 18 meses y 2 afos des-
pués de la intervencion para efectuar
controles de seguimiento.

Mediciones finales en el segui-
miento a los 2 afnos

En el dltimo seguimiento (2 afios post-
intervencién), se evalué la distancia
entre el margen incisal y el nuevo mar-
gen gingival (MI-GM,). Se valoré la
medida de recubrimiento radicular a
través de la diferencia entre la posicion
del margen gingival original y la del
nuevo (MI-GM,—MI-GM,), que corres-
pondia a la reduccién de la recesion
(Rec Red). Si la Rec Red era igual o
superior a UCE -GM,,, se determiné
un recubrimiento radicular completo.
Si la Rec Red era inferior a la UCE, -
GM,, se evalud la cantidad de recesién
residual (Rec,). Ademas, en el historial
clinico del paciente, se registraron la
PS, el sangrado al sondaje, las com-
plicaciones y las molestias del
paciente.

Anélisis estadistico

El andlisis estadistico se efectud utili-
zando un software JMP (versién 7.0,

SAS Institute) y MLwiN (version 2.02;
CMM, Universidad de Bristol). La esta-
distica descriptiva se presenté como
media = desviacion estandar de las
variables cuantitativas. Como algunos
pacientes presentaban mas de una
zona tratada, se realizaron los anélisis
atres niveles: (1) paciente, (2) diente y
(3) observacién. Los modelos se ajus-
taron considerando la profundidad de
recesion inicial (Rec,). La variable prin-
cipal de evaluacién de los modelos
fue la Rec Red en el examen de segui-
miento a los 2 afos.

Resultados

De acuerdo con el protocolo, un
mismo operador (FC) traté a 12 pa-
cientes (8 mujeres, 4 varones) con un
total de 25 recesiones gingivales. La
edad mediafue de 42,6 + 10,7 afos. La
PS media inicial fue de 1,2 = 0,4 mm.
Considerando la posicion de LAC, en
el diente implicado, la recesiéon media
inicial (Recy) fue de 2,6 £ 1,3 mm.
Nueve de los 12 pacientes mostraban
multiples recesiones gingivales, mien-
tras que los restantes 3 pacientes fue-
ron tratados por una Unica recesion
de las encias.

Antes del procedimiento qui-
rargico, se restaurd el esmalte per-
dido o la zona UCE mediante mate-
rial dental de resina composite.
Cuatro de los 9 pacientes con rece-
siones mdltiples fueron tratados con
un colgajo posicionado coronal-
mente e injerto de tejido conectivo,
mientras que en cinco sélo se cred
un colgajo posicionado coronal-
mente. En dos de los tres pacientes
con recesion Unica sélo se realizd un
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colgajo posicionado coronalmente,
mientras que el tercero fue tratado
con colgajo e injerto de tejido
conectivo. En la tabla 1, se presenta
la estadistica descriptiva de los
pacientes tratados.

Para evaluar la medida de recu-
brimiento radicular se calculé la dife-
rencia entre los niveles del margen
gingival iniciales y los finales (MI-GM,
- MI-GM,), correspondiente a la
reduccion de la recesién (Rec Red). Si
la Rec Red era igual o superior a
LAC,-GM,, se determiné un recubri-
miento radicular completo. Si la Rec
Red era inferior a la LAC-GM,, se
evalud la cantidad de recesion resi-
dual (Rec,). En el seguimiento a los 2

IE1JER Estadistica descriptiva de los pacientes tratados

Ne Pac. Edad (a) Sexo N° diente*  Procedimiento quirurgico
1 36 M 14,13,12 CPC

2 48 M 14 CPC

3 51 F 25 CPC

4 56 F 33,34 CPC+1ITC
5 54 F 15,14,13 CPC

6 51 F 23,24,25 CPC

7 49 M 24,25 CPC

8 38 F 14,13 CPC +1ITC
9 29 F 44,45 CPC

10 33 M 24 CPC+1ITC
11 28 F 14,13 CPC +1ITC
12 32 F 23,24,25 CPC+ITC

M = masculino; F = femenino; CPC = colgajo posicionado coronalmente; ITC = injerto de tejido conectivo.

*Sistema FDI de numeracién dental.

It 1WA Parametros clinicos iniciales y en el seguimiento
a los 2 afios (media + desviacion estandar)

Recy (mm)

Rec, (mm)

IM-GM,, (mm)

IM-GM, (mm)

26+1,3 02+0,5

124 +2,0 100+1,3

REC, = recesion inicial de la encia; REC, = recesion gingival en el seguimiento a los 2 afios;
IM-GM,, = distancia inicial entre el margen incisal y el margen gingival;
IM-GM; = distancia entre el margen incisal y el margen gingival en el sequimiento a los 2 afios.

afos, la recesion residual final (Rec,)
fue de 0,2 = 0,5 mm (un recubri-
miento radicular medio del 91 %). La
correspondiente Rec Red media fue
de2,4+1,5mm (p<0,0001). Veinte
defectos (80 %) mostraron un recu-
brimiento radicular completo. No se
observaron complicaciones graves ni
se refirié hipersensibilidad dental resi-
dual. Todas las zonas tratadas mos-
traron una PS > 3 mm (PS media,
1,5 = 0,6 mm), sin sangrado al son-
daje. Todas las restauraciones esta-
ban retenidas en el dltimo segui-
miento y no se detectaron discre-
pancias marginales en el examen cli-
nico. Todos los pacientes estaban
satisfechos con su tratamiento.

En la tabla 2, se presentan los
pardmetros clinicos del principio y
del examen de seguimiento a los
2 afios. Las figuras 5 y 6 muestran las
restauraciones completas de dos
pacientes (paciente 1y 4).

Discusién

La LAC sirve como punto de referencia
para la definicién, el diagndstico y el tra-
tamiento de las recesiones gingivales.
Sin embargo, dichas recesiones se aso-
cian, amenudo, a abrasion dental en la
zona cervical con una desaparicion par-
cial o total de la LAC y, en ocasiones,

profundas discrepancias de
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Figura 6c¢ (arriba-izquierda) Elevacién
del colgajo.

Figura 6d (arriba-derecha) Se colocd
un injerto de tejido conectivo més alla del
limite apical de la restauracion (flecha).

Figura 5 Paciente 1.

Figura 5a (izquierda) Recesiones gingivales
evidentes en el primer premolar, el canino y el
incisivo lateral del maxilar derecho, con
abrasion en la zona UCE. Nétese el nivel
planeado de la LAC en el canino (linea
discontinua).

Figura 5b (derecha) Elevacién del colgajo
completada para mdiltiples recesiones tras
la restauracion de esmalte/UCE.

Figura 5c (izquierda) Se suturd el colgajo
coronalmente al nivel LAC restaurada.

Figura 5d (derecha) En el seguimiento a
los 2 afios, se observa recubrimiento
radicular completo.mel/CEJ restoration.

Figura 6 Paciente 4.

Figura 6a (izquierda) Se observaron
abrasién profunda y recesién gingival en el
primer premolar mandibular izquierdo.

Figura 6b (derecha) Antes de la elevacion
del colgajo (flecha), se consiguié la
reconstruccién de la LAC.

Figura 6e (derecha) En el seguimiento
a los 2 afios se observé un recubrimiento
radicular completo.
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esmalte/raiz. La ausencia de LAC unida
a discrepancias en la superficie dental
determina varios problemas durante el
diagnéstico preoperatorio, el control
deltejido blando y la evaluacién final de
los resultados. La ausencia de una LAC
identificable y la presencia de abrasion
del esmalte pueden crear expectativas
erroneas del tratamiento, ya que posi-
blemente los pacientes esperan que,
después del tratamiento, la lesion den-
tal quede cubierta por completo por
tejido blando. En casos de abrasiones
parciales o totales de la LAC, es de vital
importancia recurrir a dientes homélo-
gos o adyacentes para explicar al
paciente los limites del procedimiento
de recubrimiento radicular. Los pacien-
tes deben saber que un resultado favo-
rable es que el margen gingival final se
sitiie al mismo nivel LAC que el diente
correspondiente; caso de darse una
lesion del esmalte, ésta no puede ser
recubierta por tejido gingival.

En la bibliografia periodontal, se
han propuesto diferentes abordajes
para controlar las discrepancias pro-
fundas del tejido duro. Se ha sugerido
raspar la abrasién para eliminar los
bordes agudos y mejorar la posiciony
estabilizacion del colgajo/injerto’. Sin
embargo, si el recubrimiento radicular
es incompleto, el procedimiento
puede dar lugar a un aumento de la
hipersensibilidad posquirirgica y debe
considerarse criticamente si los pacien-
tes no habian denotado hipersensi-
bilidad dental antes del trata-
miento. En afios recientes, se ha plan-
teado el uso de una técnica bilaminar
para mejorar la adaptacion del tejido
blando en discrepancias de esmal-
te/raiz'®"’, a pesar de que este pro-
cedimiento puede resultar en un

margen gingival plano paralelo al
borde de abrasion.

En vista de estas consideracio-
nes, es crucial identificar y recons-
truir el nivel de LAC y el esmalte
perdido para controlar la recesién
gingival asociada a abrasiones de la
LAC. En este estudio, se trataron
25 recesiones asociadas a abrasiones
dentales en 12 pacientes utilizando
la técnica descrita. Todos los pacien-
tes tratados mostraban dientes
homodlogos o adyacentes con una
LAC identificable. Interseccionando
dos sondas periodontales, se detec-
taron los puntos de referencia y las
mediciones se trasladaron al diente
tratado, con lo que pudo identificar-
se el esmalte perdido, la superficie
radicular y el nivel de la LAC en la
zona de abrasién. Esta técnica per-
mite que tanto clinico como pacien-
te puedan identificar la linea correcta
de recubrimiento radicular. Este
método también es Util para identi-
ficar el nivel LAC en un determinado
diente cuando los dientes contrala-
terales/adyacentes no muestran
recesion. De hecho, cuando la LAC se
encuentra recubierta por el margen
gingival, se mide la longitud de la
corona anatémica del diente de refe-
rencia anadiendo la longitud de
la corona clinica a la correspondiente
profundidad de sondaje.

En el dltimo seguimiento, se man-
tenian todas las restauraciones, no
detectandose discrepancias margina-
les en el examen clinico. En el Gltimo
seguimiento, ninguna zona tratada
mostraba presencia de sangrado por
sondaje, ni siquiera cuando el limite
apical de la restauracion estaba cubier-
to por el margen gingival. El abordaje

combinado de restauracién y perio-
doncia permitié el acabado cuidado-
so del margen de restauracién tras el
levantamiento del colgajo utilizando
un sistema de aumentos. Esto puede
facilitar la correcta cicatrizacién del teji-
do blando por encima de la cara api-
cal del margen de restauracion. Estos
hallazgos corroboran la observacién
de que se constata una inflamacion
minima después del recubrimiento
radiculary la reconstruccién de la LAC
cuando se consigue un acabado ade-
cuado del material dental®18-21.

En este estudio, se emplearon dos
procedimientos quirdrgicos diferen-
tes. Se utilizdé un colgajo posicionado
coronalmente para alisar las superficies
radiculares apicales a la LAC restaura-
da. En los casos de abrasion radicular
profunda apical a la LAC restaurada, se
utilizé un colgajo posicionado coro-
nalmente con un injerto de tejido
conectivo, para minimizar un posible
colapso del tejido blando en la abra-
sion radicular. Estos resultados corro-
boran los estudios que demuestran la
viabilidad del recubrimiento radicular
independientemente de la restaura-
cién o del tipo de abordaje quirdrgico
empleado’818-21,

Todos los defectos tratados mos-
traron una PS> 3 mm en el Ultimo
seguimiento, con lo que corroboran
una investigacion previa en la que no
se observaron efectos nocivos para el
tejido periodontal profundo por el
uso de restauraciones de resina en
combinacién con cirugia de colgajo??.
Ademas, también pudieron consta-
tarse uniones de epitelio/tejido conec-
tivo al material de resina tras los pro-
cedimientos de restauracion de las
lesiones subgingivales?3.
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Conclusiones

Esta técnica es util para identificar el
nivel de la LAC perdida en dientes con
recesion gingival y abrasién dental con-
comitante. Los resultados clinicos obte-
nidos con el tratamiento periodontal y
de restauracién combinado pueden
mantenerse en el seguimiento a los
dos afos, con buenos resultados esté-
ticos y signos de minima inflamacion.
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