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Resumen

La restauracion de las lesiones cervicales
exentas de caries (LCEC) constituye un
importante reto para los materiales de resi-
na debido a las distintas propiedades de
adhesion que presenta la estructura del
diente, los aspectos biomecanicos de la
region cervical y las dificultades existen-
tes a la hora de acceder y de aislar el
campo quirdrgico. Ademas, las LCEC
deben abordarse teniendo una perfecta
comprension del papel que desempena
el tejido periodontal marginal. Siempre
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que una lesion cervical se asocia a una
recesion gingival, la interconexion entre la
odontologia estética y la periodoncia es
decisiva para obtener un logro estéetico
completo y a largo plazo. Presentamos un
informe de un caso centrado en el trata-
miento de las LCEC asociadas a multiples
recesiones gingivales utilizando para ello
un tratamiento combinado restaurador y
periodontal, que tuvo un seguimiento de
12 meses.

(Eur J Esthet Dent 2070;3:184—202)
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Introduccion

La incidencia de lesiones cervicales exen-
tas de caries (LCEC) ha experimentado un
continuo aumento a lo largo de los anos’.
La naturaleza progresiva de estas lesiones
requiere untratamiento avanzado de modo
que se puedan prevenir las complicacio-
nes bioldgicas y biomecanicas?®.
La restauracion conservadora de las lesio-
nes cervicales constituye un reto para los
materiales de resina debido al tipo de sus-
trato del que se dispone para la adhesion®,
a los aspectos biomecanicos de la region
cervical” y al acceso y aislamiento del
campo operativo/quirdrgico.

Son numerosos los articulos publica-
dos en la literatura médica que hablan
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Figuras 1 a 3 Aspectos frontal y lateral de la situa-
cion clinica inicial con las dos arcadas en maxima inter-
cuspacion. Se observan recesiones gingivales multiples
asociadas a lesiones cervicales exentas de caries.

de estos temas, pero tan sdlo algunos de

ellos hacen mencién al hecho de que
esta region tan solo debe abordarse una
vez que se haya entendido por comple-
to el papel que desempena el tejido
periodontal marginal a la hora de plani-
ficar y decidir el procedimiento terapéu-
tico correcto. De hecho, ante un deter-
minado contexto anatdmico, la evaluacion
rigurosa del aparato periodontal consti-
tuye también una parte del proceso diag-
nostico®.

La presencia de una recesién gingival
asociada a las LCEC requiere la combi-
nacion de un tratamiento restaurador y
periodontal para alcanzar todos los obje-
tivos bioldgicos y estéticos deseados,
como seria una proporcion de la corona
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Figuras 4 a 6 Aspectos preoperatorios frontal y
lateral de la arcada superior. Es evidente la pérdida de
la arquitectura gingival de las LCEC.

clinica ideal y una arquitectura gingival

armonica®.

En este tipo de situaciones, la sola apli-
cacion de un tratamiento restaurador esta-
ria asociada a un elevado riesgo de lesién
traumatica de los tejidos peridontales y no
lograria reproducir las relaciones ideales
tejido-corona. Ademas, la retencion de la
restauracion se podria ver alterada por la
dificultad existente para aislar el campo,
hecho que interfiere con una técnica de
adhesion segura. Recientemente varios
autores han investigado un abordaje com-
binado, unos obteniendo resultados a
corto plazo prometedores®*.

El presente informe de caso se centra en
el tratamiento de las LCEC asociadas a
recesiones gingivales multiples utilizando

un tratamiento combinado restaurador y

periodontal.

Informe de caso

Un varéon de 33 anos, en perfecto esta-
do de salud, acudié alegando un aspec-
to estético poco favorable y un aumento
de la sensibilidad dental. Los dientes 16
a 13, 23y 24 estaban afectados por LCEC
y el paciente presentaba multiples rece-
siones gingivales en la arcada superior,
con un patréon asimétrico (figuras 1 a 6).
Los principales factores que habian con-
tribuido a esta situacion fueron el empleo
traumatico de un cepillo dental combi-
nado con movimientos horizontales y un
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Figura 7 Diente afectado de LCEC que muestra un
intenso componente horizontal con una concavidad
profunda y pérdida de UAC anatomica.

Figuras 8 a 10 Aspectos frontal y lateral del mode-
lo de estudio inicial de la arcada superior. Los mode-
los son fundamentales para la evaluacion diagnodstica,
asi como para la planificacion del tratamiento.

Figura 11
ta medida se utilizd para la estimacion de la altura de la corona clinica en el resto de dientes en los que habia
desaparecido la UAC (lineas discontinuas azules). Se prefirieron los dientes 11 y 12 a los 21 y 22 dado que la
presencia de recesiones gingivales permitia identificar de una forma mas clara la UAC anatdmica.

consumo moderado de refrescos azuca-
rados**.

Se realizd una serie periapical com-
pleta, un periodontograma, modelos de
estudio y una historia de antecedentes
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Se midio la altura de la corona anatomica de los dientes 11 y 12 (Iineas discontinuas blancas). Es-

medicos y dentales. También se obtuvo
una documentacion fotografica comple-
ta del caso.

Los objetivos del tratamiento fueron
los siguientes: 7) realizar la correccion
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Figura 12 La identificacion
de la UAC anatdmica crea dos
areas distintas de tratamiento:
el compartimiento restaurador
localizado en la porcion coronal
(lineas discontinuas azules), el
compartimiento periodontal lo-
calizado en la porcion apical
(areas rojas).

Figuras 13 a 15 Aspectos frontal y lateral del en-
cerado sobre el modelo en yeso siguiendo las indica-
ciones anatomicas.

restauradora y quirdrgica de los defec-

tos; 2) reducir la hipersensibilidad den-
tal; 3) obtener una proporcion ideal de la
corona clinica, y 4) obtener una arquitec-
tura gingival armonica®™®, Ademas de ello,
se puso un empeno especial en procurar
reducir las molestias a lo largo de todo el
tratamiento, en la medida en que se redu-

jo el tiempo total que tuvo que pasar en
el sillon dental.

La exploracion intraoral, asi como las
fotografias y los modelos de escayola
pusieron de relieve que algunas de las
lesiones cervicales se caracterizaban por
un intenso componente horizontal con
una profunda concavidad y pérdida de la
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union amelocementaria (UAC) anatomi-
ca (figuras 7 a 10).

La habilidad para identificar claramen-
te la UAC anatdmica puede resultar util
en la planificacién quirdrgica, dado que
coincide con la linea de la cobertura radi-
cular, al menos en ausencia de pérdida
de insercion periodontal interproximal u
otros factores anatdmicos limitantes (rota-
cion dental, extrusion, etc.)". En este caso,
para recuperar esta referencia se utiliza-
ron los dientes 12 y 11 por haberse con-
servado su UAC (figura 11). La altura de
las coronas clinicas en estos dientes se
comparo con la altura media de las coro-
nas registrada en las tablas anatdmicas.

Llegados a este punto, se calculd la
altura de la corona clinica de todos los
dientes restantes a partir de una simple
proporcién matematica.

La identificacion clara de esta linea
crea inmediatamente dos areas de trata-
miento distintas: 7) el compartimiento res-
taurador localizado en la porcion coronal,
y 2) el compartimiento periodontal loca-
lizado en la porciéon apical (figura 12).

Esto permite recrear la UAC anatdomi-
ca perdida a través de una restauracion
adhesiva en el primer compartimento,
dejando la porcion apical de la lesion
disponible para el recubrimiento radicu-
lar. Sobre un modelo de escayola se pro-
cedid al encerado siguiendo las indi-
caciones obtenidas mediante los calculos
realizados, con objeto de obtener una re-
presentacion tridimensional del proyecto
de trabajo a realizar (figuras 13 a 15).

La anatomia dental y los perfiles de
emergencia fueron restaurados antes de
llevar a cabo la intervencion quirdrgica de
las recesiones gingivales.

Antes de empezar el tratamiento, el
paciente siguid un tratamiento profilacti-

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
VOLUMEN 3 - NUMERO 3 - ANO 2010

co profesional con instrucciones de higie-
ne oral y se le instd a que evitara cual-
quier traumatismo que pudiera afectar a
los tejidos gingivales y a conseguir un
control exhaustivo de la placa bacteria-
na. Todos los procedimientos restaurado-
res y quirdrgicos fueron efectuados por
el mismo clinico (MAA).

Procedimientos
restauradores

Los procedimientos restauradores sobre la
arcada superior se realizaron bajo el con-
cepto de abordaje por cuadrantes en dos
sesiones distintas. Las lesiones cervicales
se prepararon, bajo anestesia local, con
instrumentos rotatorios a una velocidad
elevada, que fueron abundantemente refri-
gerados, y también con instrumentacion
manual, mediante cinceles (figura 16). Para
preservar al maximo el tejido mineraliza-
do sano se emplearon fresas redondas de
diamante de distintos tamanos™®. La denti-
na expuesta también se tratd, de manera
que se elimind cualquier resto de tejido
desmineralizado asi como hiperminerali-
zado, mejorando, de esta manera, la cali-
dad del sustrato para la adhesion®.

Se nivelaron los margenes de la cavi-
dad, de modo que se podia identificar con
precision la linea de acabado (figura 17).
Esto resulta util como guia para las capas
de material restaurador y para evitar un
sobrecontorneado excesivo de la restau-
racion. También se cred un ligero tope de
margen de unién en el nivel cervical. La
linea de acabado se situé a 1 mm apical
respecto a la linea de cubrimiento radicu-
lar, con independencia de la extensidon que
tuviera la lesion cervical en ese momen-
to®. Esto permite crear un perfil de emer-
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Figura 16 Documentacion para la preparacion de la cavidad del diente 23 paso a paso: (@) aspecto preope-
ratorio del diente 23; (b) longitud ideal de la corona tal como se ha planificado en la fase diagnodstica; (¢ y d)

identificacion de la linea de acabado cervical con una fresa redonda de diamante; (e) se realiza una doble com-
probacion de la posicion correcta de la linea de acabado cervical; (f) ameloplastia de la porcion coronal de la le-
sion para crear un perfil de emergencia suave y asi reducir cualquier sobrecontorneado de la restauracion que
pueda contribuir a la acumulacion de la placa y a la inflamacion del tejido, y (g) la linea de acabado coronal se

define mejor con una fresa diamantada de gramaje fino.

Figura 17 Aspecto del Figura18 Documentacion para la restauracion adhesiva del diente 23
trazado de las lineas de paso a paso: (a) chorreado de la cavidad con polvo a base de glicina;
acabado cervical, proximal (b) grabado del esmalte, y (€) grabado de la dentina.

y oclusal de la cavidad pre-
parada.

Figura 19 Documentacion para la restauracion adhesiva del diente 23 paso a paso: (a) aplicacion de la im-
primacion; (b) aplicacion del agente adhesivo; (€) se aplico una fina capa de composite fluido a la cavidad, y
(d) se procedid a la estratificacion incremental de composite de nanorrelleno en direccion coronoapical.
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Figura 20 Documentacion para la restauracion adhesiva del diente 23 paso a paso: (a y b) acabado con dis-
cos y tiras de 6xido de aluminio, (€) se utilizaron puntas de goma de silicona para crear una superficie suave, y
(d) se utilizé un cepillo para eliminar los residuos de goma y proporcionar una superficie pulida.

gencia mas suave y previene, una vez haya
cicatrizado el colgajo quirdrgico, la expo-
sicion de determinadas areas de dentina
aisladas que podria contribuir a la persis-
tencia de la hipersensibilidad.

Dada la profundidad del componente
horizontal del defecto cervical, se efectud
una ameloplastia de la porcion coronal de
la lesion (figura 16f). Una vez mas, esto
pretendia reducir cualquier sobrecontor-

neado en la restauracion que pudiera pro-

Figuras 21 a 23 Aspectos frontal y lateral de la ar- vocar el depésito de placa bacteriana,

cada superior una vez completado el tratamiento res-

inflamacion tisular y resultar, en dltima ins-

taurador (v. figs. 13 a 15).
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tancia, en una contraccion del tejido
durante la fase de cicatrizacion. Una vez
acabada la preparacion de la cavidad se
efectuaron los procedimientos adhesivos.
Se aisld cuidadosamente el campo ope-
ratorio colocando un diqgue de goma™2°
sobre un cuadrante cada vez, lo que per-
mitia llevar a cabo multiples tratamientos
y comparar los perfiles anatdmicos de los
dientes adyacentes durante las fases qui-
rdrgicas. Se emplearon grapas individua-
lizadas para aislar aquellas zonas con un
elevado grado de discrepancia entre los
margenes gingivales vestibulares y pala-
tinos??2, Una vez colocado el dique de
goma se procedio al chorreado de arena
(figura 18a). Se tomaron precauciones
para evitar que el polvo de bicarbonato
pudiera debilitar el material de union y
Unicamente se utilizd polvo con base de
glicinaZzs.

Una vez se hubo utilizado el sistema
adhesivo aplicado en tres pasos de gra-
bado total siguiendo las instrucciones del
fabricante (figuras 18b y cy 19a a c) se
aplicé una fina capa de composite fluido
en la cavidad sin incorporar burbujas de
aire y sin sobrepasar los margenes (figu-
ra 19c). El empleo de material fluido pre-
tende disminuir las tensiones biomecani-
cas en la region cervical al mejorar la
calidad de la adaptacion interna de la res-
tauracion de resina de las paredes de la
cavidad?+#.,

Para llevar a cabo las restauraciones se
utilizé resina de composite de nanorrelle-
no. Unicamente se empled masa de den-
tina dado que su reducida traslucidez y
su elevada intensidad del color hacian de
este material el ideal para obtener una
perfecta integracion en la regién cervical.
El composite fue colocandose por capas
de forma progresiva con laayuda de espa-

Figura 24 Diente 13 antes y después del tratamien-
to restaurador. La linea de acabado cervical de la res-

tauracion adhesiva se sitia a 1 mm apical respecto a
la linea de cubrimiento de la raiz independientemente
de la extension real de la lesion cervical (flecha discon-
tinua).

tulas rectas y curvas de tamano pequeno,
con movimientos en direccidon coronoapi-
cal para obtener maxima adaptacion en
el margen cervical durante la restauracion
del perfil anatomico en tres dimensiones
(figura 19d). También se emplearon cepi-
llos pequenos para aumentar la adapta-
cion de los diferentes incrementos del
composite.

Las restauraciones se dieron por finali-
zadas una vez eliminadas todas las areas
de sobrecontorneado. Este paso se com-
pletd con fresas finas de diamante y extra-
finas a baja revolucion con abundante
refrigeracion y con instrumental oscilan-
te diamantado. Se procedié con sumo
cuidado para no provocar traumatismos
termales o mecanicos en las interfases
diente-restauracion. De manera alterna
se emplearon discos de papel de oxido
de aluminio y tiras abrasivas con propie-
dades abrasivas decrecientes y fresas de
goma blanda (figura 20). El procedimien-
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Figuras 25 a 30 Procedimiento quirdrgico de col-
gajo coronal sobre el cuadrante derecho superior.
Figura 25 Aspecto preoperatorio.

Figura 26 Incisiones quirdrgicas: se trazaron inci-
siones oblicuas interproximales en direccion al centro
de rotacion del colgajo, conectadas a las incisiones
intrasulculares.

Figura 27 El levantamiento del colgajo se realizo si-
guiendo un método de grosores combinados (parcial,
total, parcial).

Figura 28 Desprendimiento del periostio y separa-
cion de la insercion del musculo masticatorio en la ba-
se del colgajo.

Figura 29 La papila se ha desepitelizado y la super-
ficie radicular has sido preparada para recibir el colgajo.
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Figura 30 El colgajo se ha colocado hacia coronal

utilizando suturas pasivas.
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Figuras 31 a 36 Procedimiento quirdrgico en el Figura 32 Para aumentar la movilidad del colgajo
cuadrante izquierdo superior. se diseid un colgajo avanzado hacia coronal con una
Figura 31 Aspecto preoperatorio. incision de descarga vertical. Notese la incision sub-

marginal sobre el diente 22 para evitar que se produz-
ca un excesivo desplazamiento hacia coronal del col-
gajo en los dientes proximales que no habian resultado
afectados por las recesiones.

Figura 33 L|Levantamiento del colgajo. Figura 34 Tras la separacion del periostio y de la
insercion del musculo se obtuvo un elevado grado de
desplazamiento del colgajo hacia coronal.

Figura 35 Las papilas se desepitelizaron y la super- Figura 36 El colgajo se suturd en su posicion.

ficie radicular se prepard para recibir el colgajo.
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to de pulido se retrasd 24 horas para evi-
tar tensiones adicionales sobre la res-
tauracion y para permitir que el compo-
site asentara?°3°, Para mejorar la calidad
estética de la restauracion y alcanzar el
nivel mas alto de pulido posible se utili-
zaron cepillos y gomas de pulido con
pasta de diamante extrafina. Finalmen-
te, se empled un sellador de superficie®'.
Antes de realizar los pasos quirdrgicos
se efectud la reevaluacion del resultado
de la restauracion comparandolo con el
encerado diagnostico (figuras 21 a 24).

Procedimientos
periodontales

La correccion periodontal quirdrgica de
las lesiones se llevd a cabo en dos sesio-
nes, una para cada cuadrante. El cua-
drante superior derecho se tratdé con un
colgajo de reposicion coronal (figuras
25 a 30). Esta técnica quirdrgica permi-
te el tratamiento simultaneo de multiples
recesiones adyacentes, lo que reduce el
numero de cirugias y esto, a su vez,
reduce la morbosidad total. La técnica
ha sido ampliamente descrita por Zuc-
chelliy DeSanctis®2. En resumen, se rea-
liza una incisidon intrasulcular que se
extiende desde el segundo molar al inci-
sivo central bajo anestesia local con epi-
nefrina 1:100.000 para asegurar una
hemostasia optima. Se trazaron incisio-
nes oblicuas biseladas en las areas
interproximales que conectaban con las
intrasulculares. Estas incisiones oblicuas
se orientaron hacia el centro de rotacion
del colgajo que se correspondia con la
recesion mas profunda. No se utilizaron
incisiones de descarga verticales. Se
levantd un colgajo de espesor parcial
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hasta la base de la papila seguido de
uno de espesor total. A continuacién se
levantd el colgajo peridstico hasta la
union mucogingival. A partir de este
punto, se disend un colgajo de espesor
parcial de manera que podia separarse
por completo el periostio y despegar la
insercion del musculo masticatorio. De
esta manera, el colgajo quedaba perfec-
tamente libre en direccion coronal vy,
aparentemente, con una minima tension
O incluso sin ninguna. También se llevo
a cabo la preparacion de la raiz utilizan-
do instrumentos manuales y sdénicos.
Para conseguir una superficie biocom-
patible y con objeto de no alisar excesi-
vamente la convexidad radicular la pre-
paracion radicular realizada fue discreta.
Este abordaje parece avalado por resul-
tados recientes que cuestionaban la uti-
lidad de una modalidad de preparacion
radicular mas agresiva®3. La papila inter-
proximal residual se desepitelizd cuida-
dosamente para proporcionar un lecho
receptor optimo para la estabilidad del
colgajo. En ese momento, el colgajo se
coloco en posicidon y se consiguid una
estabilizacion libre de tensiones utilizan-
do suturas reabsorbibles de 5-0. Para
seguir reduciendo cualquier posible
movimiento del colgajo que se pudiera
producir se llevaron a cabo suturas hori-
zontales vestibularmente a lo largo de
toda la extension del colgajo.

En el cuadrante superior izquierdo se
utilizdé una técnica quirdrgica modificada
del mismo tipo de colgajo avanzado
cororalmente (figuras 31 a 36). Debido a
la reducida extension del colgajo com-
parado con el del cuadrante superior
derecho, se realizd una incision de des-
carga vertical para aumentar la movili-
dad del colgajo.
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Figuras 37 a 39 Aspectos frontal y lateral de la ar-
cada superior una vez completada la correccion de los
defectos mucogingivales.

Ademas, se trazd una incision sub-
marginal en el diente 22 para evitar un
desplazamiento excesivamente coronal
del colgajo hacia el diente proximal que
no se hallaba afectado por un defecto
de recesion pero si que estaba incluido
en el colgajo quirdrgico. Esto podria
prevenir cualquier tension no deseada
sobre el colgajo y mejorar la adaptacion
tisular. El tratamiento postoperatorio in-

Figuras 40 a 42 Aspectos frontal y lateral de la ar-

cada superior a los 6 meses de la cirugia.

cluye la administracion de antiinflama-
torios (ibuprofeno, 400 mg dos veces al
dia) y enjuagues/colutorios de clorhexi-
dina al 0,2 % dos veces al dia hasta que
se eliminen las suturas y el paciente
pueda volver a cepillarse los dientes. Las
suturas se extrajeron unos 15 dias mas
tarde. La cicatrizacion se produjo sin
incidencias (figuras 37 a 42). Al pacien-
te se le programaron visitas de segui-
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Figuras 43 a 45 Aspectos frontal y lateral de la arcada superior al afno del tratamiento. Los resultados esté-
ticos Optimos se obtuvieron a través de la completa integracion de las restauraciones cervicales con la nueva

arquitectura gingival.

Figuras 46 Secuencia de tratamiento lado a lado, de izquierda a derecha que incluye el aspecto preopera-
torio, el tratamiento restaurador y los resultados de la cirugia plastica: (@) diente 13 y (b) dientes 16 a 14.
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miento cada 4 meses. Se logro el recu-
brimiento completo de las recesiones
gingivales y el paciente no refirid hiper-
sensibilidad. El seguimientoalos 12 meses
mostré un resultado estético excelente y
con una integracion fisioldgica del material
de restauracion con la nueva arquitectura
gingival (figuras 43 a 45). En este caso y
coincidiendo con otros informes®4, pare-
ce que se produjo un aumento en la can-
tidad de encia queratinizada.

Discusion

Las LCEC asociadas a recesiones gingi-
vales pueden considerarse como uno de
los principales problemas estéticos en la
odontologia moderna. Datos epidemio-
lI6bgicos recientes muestran que el 65 %
de las LCEC se localizan en la arcada
superior. Los dientes que resultan afec-
tados con mayor frecuencia son el pri-
mer premolar (26 20), el primer molar (25
20), el segundo premolar (20 %) y el cani-
no (20 %)°. Por ello, la alteracion de la
arquitectura gingival combinada con las
lesiones de tipo erosivo puede derivar
en asimetria gingival y en la alteracion
de la altura de la corona clinica. Cuan-
do estas caracteristicas se combinan
con una linea de la sonrisa elevada o
amplia, la percepcién estética de la son-
risa resultante puede ser negativa.
Estudios clinicos recientes informan
sobre los resultados a corto plazo del
abordaje combinado
periodontal en el tratamiento de las

restaurador-

LCEC asociadas a recesiones gingiva-
les™-1835 Para tratar estas lesiones cervi-
cales se han empleado restauraciones
de composite™ o de iondmero de vidrio
modificado™ . A continuacion, se corri-

Figura 47 Secuencia de tratamiento lado a lado, de

izquierda a derecha que incluye el aspecto preopera-
torio, el tratamiento restaurador y los resultados de la
cirugia plastica: (@) diente 23 y (b) diente 24.

gieron los defectos residuales provoca-
dos por larecesion con un colgajo avan-
zado coronalmente™', con un injerto de
tejido conectivo®@®35 |a presencia de
una restauracion no solo no produjo un
efecto negativo sobre el grado de recu-
brimiento radicular, sino que mejordo de
forma significativa el resultado estético
del tratamiento y redujo la hipersensibi-
lidad dental.
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A pesar de las limitadas muestras his-
tologicas existentes sobre este tratamien-
to combinado®®®¥, se ha constatado que
el epitelio de unidén largo y la formacion
de insercion de tejido conectivo estan
directamente relacionados con el grado
de pulido y con la compatibilidad del
material de restauracion. La ausencia de
toda alteracion significativa de los para-
metros clinicos periodontales (sangrado
durante la prueba de sondaje, nivel de
insercion clinica, profundidad de la bolsa
de sondaje) con el tiempo parece estar
justificada por la ausencia de toda varia-
cion de la anchura biologica®™. Cabe
senalar que este abordaje combinado
restaurador-periodontal posee algunas
ventajas. Desde un punto de vista res-
taurador, la reducida extension de la
obturacién situada a 1 mm apical res-
pecto a la linea de la cobertura radicu-
lar reducira de manera significativa la
tensidon biomecanica ejercida sobre la
restauracion por los movimientos funcio-
nales o parafuncionales. EIl movimiento
de flexion entre la corona clinica y la raiz
en la region cervical ha demostrado ser
un factor que contribuye al inicio y la pro-
gresion de las LCEC%?4. De forma simul-
tanea, el mismo mecanismo puede estar
implicado en el fracaso mecanico de la
restauracion adhesiva. Mas aun, la loca-
lizacion supragingival del campo opera-
tivo permite simplificar el aislamiento sin
interferir con el periodonto marginal.
También se aligeran los procedimientos
de acabado y pulido de la restauracion,
Yy COmMO Nnumerosos autores recomien-
dan, es posible llevar a cabo un aborda-
je diferido sin provocar traumatismos
adicionales en los tejidos marginales.
Retrasar el pulido hasta 24 horas es lo
recomendado para evitar la formacion
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de un defecto y mejorar la calidad de la
superficie de las restauraciones cervica-
les de composite?®3°, Desde un punto de
vista periodontal, la restauracion de la
UAC clinica y la creacion de un perfil de
emergencia fisiolégico proporcionan las
directrices para llevar a cabo una plani-
ficacion quirdrgica optima en la que se
favorece la adaptacion del colgajo. La
adaptacion exacta del tejido marginal
queratinizado del colgajo a la convexi-
dad de las coronas clinicas restauradas
favorecida por las suturas suspensorias
minimiza la exposicion del coagulo san-
guineo en la cavidad oral y, a la vez,
aumenta el espacio entre los tejidos blan-
dos vy la raiz. Este espacio quedara ocu-
pado por un coagulo estable que madu-
rard con el tejido conectivo. Este podia
ser el responsable del aumento de gro-
sor del tejido blando en la zona vestibu-
lar como consecuencia de los procedi-
mientos realizados para levantar el
colgajo, (figuras 46 y 47). El cuidado del
paciente en su domicilio y el manteni-
miento también pueden mejorar si se
restaura las proporciones dentales y la
arquitectura gingival.

Conclusion

En resumen, las LCEC asociadas a rece-
siones gingivales requieren de los esfuer-
zos combinados periodontales y restau-
radores de todo el equipo odontoldgico.
Los factores clave para obtener unos
resultados predecibles son establecer un
diagnodstico acertado y planificar en el
tiempo la estrategia de tratamiento. Son
necesarios mas datos a largo plazo a par-
tir de muestras poblacionales mas
amplias.
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