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INTRODUCCION

La recesion gingival se define como un hallazgo clinico, el cual se
caracteriza por la exposicion progresiva de la superficie radicular hacia el

medio bucal, ocasionado por la migracion apical de la encia marginal.

Las lesiones cervicales no cariosas son la pérdida patolégica de la
estructura dentaria localizada en el limite amelo-cementario, las cuales no
responden a una etiologia bacteriana.

Existen cuatro tipos de lesiones cervicales no cariosas: abrasion, atricion,

abfraccion y erosion.

Es cada vez mas comun observar que en los dientes donde existe
recesion gingival también esté presente una lesién cervical no cariosa, lo
que hace pensar que la etiologia de ambas entidades esté combinada y

sea multifactorial.

El tratamiento de una superficie radicular donde exista tanto lesion
cervical no cariosa como recesion gingival dependera de la extension y
profundidad de la lesion no cariosa, asi como de la clase de recesion

gingival presente.

Las técnicas quirurgicas para el cubrimiento radicular, a lo largo de los
afos, han logrado buenos resultados aumentando la insercién, la
adherencia gingival y logrando en diferentes porcentajes la cobertura

radicular.

Ante la presencia de lesiones cervicales no cariosas extensas y
profundas, las técnicas quirargicas de cobertura radicular no son viables.
En estos casos, es necesario un tratamiento restaurador, sellando la

lesion con un material bio-compatible, hidrofilico, de alta flexibilidad, y que



permita la adherencia del tejido gingival a su superficie y que sobre éste

se logre adaptar y adherir un injerto gingival o un colgajo.

El iondmero de vidrio modificado con micro relleno de resina ha
demostrado tener estas propiedades, logrando la adecuada restauracion
de la superficie radicular y permitir la cobertura radicular por medio de

injertos gingivales.



OBJETIVO

Conocer una opcion de tratamiento para recesiones gingivales donde
existe abfraccion o abrasion sobre la superficie radicular, combinando la

terapia mucogingival con terapia restauradora.



1. ENCIA

1.1 Definicion

La encia cubre el hueso alveolar y la raiz de los dientes hasta un nivel

coronal a la unibn amelocementaria.

La encia se divide anatbmicamente en encia marginal, insertada e
interdental.

La estructura especifica de los diferentes tipos de encia refleja su
efectividad como una barrera contra la penetracion de microbios y

agentes nocivos hacia el tejido mas profundo.!

1.2 Clasificacion anatdémica

e Encia marginal: La encia marginal o no insertada, es el margen
terminal o el borde de la encia que rodea a los dientes a manera de
collar. Esta delimitada por una depresion lineal superficial llamada
surco gingival libre. La encia marginal suele tener 1mm de ancho,

forma la pared de tejido blando del surco gingival.
El surco gingival, es un surco profundo, tiene forma de V. La
determinacion clinica de la profundidad del surco gingival es un

parametro de diagnéstico importante. Bajo condiciones normales,

la profundidad del surco gingival es de 0 a 3mm (Fig. 1).%

Fig. 1 Localizacion de la encia marginal y el surco gingival.t
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e Encia insertada: La encia insertada es la continuacion de la encia
marginal. Es firme, resistente y esta unida fijamente al periostio del
hueso alveolar. La superficie vestibular de la encia insertada se
extiende hasta la mucosa alveolar y esta delimitada por la union

mucogingival.t

El ancho de la encia insertada es la distancia entre la union gingival y la

proyeccion de la superficie externa del fondo del surco gingival.

El ancho de la encia insertada, en la superficie vestibular difiere en
distintas areas de la boca. Suele ser mayor en el area de los incisivos, de
3.5 a 4.5 mm en el maxilar, de 3.3 a 3.9 mm en la mandibula y menor en
el segmento posterior, de 1.9 mm en el maxilar y de 1.8mm en la
mandibula (Fig.2).*

Fig. 2 Localizacién de la encia insertada.t

e Encia interdental: La encia interdental ocupa el nicho gingival, que
es el espacio interproximal debajo del area de contacto entre los
dientes. La encia interdental puede ser piramidal, en los dientes

anteriores o, en forma de col en los dientes posteriores (Fig.3) .*
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La forma de la encia en un espacio interdental depende del punto de

contacto entre los dos dientes contiguos y la altura de la cresta 6sea.

Fig. 3 Forma de la papila interdental en la zona anterior superior, ante la presencia de

puntos de contacto entre los dientes.!

Las superficies vestibular y lingual convergen en el area de contacto
interproximal, mientras que las superficies mesiales y distales son
ligeramente céncavas. Si hay un diastema, la encia se inserta con firmeza
en el hueso interdental y forma una superficie uniforme, redondeada, sin

papilas interdentales (Fig.4).*

Fig. 4 Ausencia de papila interdental por falta de punto de contacto.!
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1.3 Histologia

Epitelio gingival

El epitelio gingival consta de un recubrimiento continuo de epitelio
escamoso estratificado y se pueden definir las tres areas diferentes desde

su morfologia y funcién: epitelio bucal o externo, del surco y de union.

La célula principal del epitelio gingival es el queratinocito, otras células
que se encuentran también son las células claras, entre las cuales se

incluyen las células de Langerhans, células de Merkel y melanocitos.

La funcion principal es proteger las estructuras profundas y permitir el
intercambio selectivo con el medio bucal, el cual se logra mediante la

proliferacion y diferenciacion de los queratinocitos.

La proliferacion de los queratinocitos se da por medio de la capa basal
donde una pequefia proporcion de las células permanece en el
comportamiento proliferativo mientras que una gran cantidad comienza a

migrar a la superficie.

La diferenciacién incluye el proceso de queratinizacion, que consta de una
secuencia de eventos bioquimicos y morfolégicos que ocurren en la célula

mientras migra de la capa basal a la superficie.!

Un proceso completo de queratinizacion lleva a la produccion de un
estrato corneo superficial ortoqueratinizado similar al de piel, solo algunas
areas del epitelio gingival externo estan ortoqueratinizadas, las demas

areas gingivales estan cubiertas por un epitelio paragueratinizado.
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En los epitelios paraqueratinizados, el estrato corneo retiene nucleos
picnoticos, y los granulos de queratohialina estan dispersos, evitando que

se forme un estrato granuloso.

El epitelio no queratinizado no tiene estrato granuloso ni corneo, mientras

que las células superficiales tienen nucleos viables.

Las células epiteliales tienen un papel activo en la defensa del huésped
por medio de una respuesta interactiva a las bacterias. El epitelio participa
de forma activa en la respuesta a la infeccion, en la sefializacion posterior
de las reacciones del huésped y en la integracion de las células inmunes

innatas y adquiridas.!

e Epitelio bucal (externo)

El epitelio bucal o también llamado epitelio externo cubre la cresta, la
superficie externa de la encia marginal y la superficie de la encia
insertada. En promedio, el epitelio bucal tiene 0.2 a 0.3 mm de grosor,

puede ser paraqueratinizado o queratinizado.

El epitelio bucal estd compuesto por cuatro estratos: basal, espinoso,

granuloso y corneo.

El grado de queratinizacién disminuye con la edad y con la aparicién de la
menopausia pero no se relaciona con las diferentes etapas del ciclo

menstrual.
La queratinizacion de la mucosa bucal varia en diferentes zonas, el

paladar es una zona muy queratinizada, mientras que la encia, lengua y

mejillas tienen menor queratinizacion.!
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e Epitelio del surco

El epitelio del surco recubre el surco gingival, es un epitelio escamoso
estratificado no queratinizado, delgado, sin proyecciones interpapilares,
que se extiende desde el limite coronario del epitelio de union hasta la
cresta del margen gingival, carece de estrato granuloso y corneo, de

cotoqueratinas K1, K2, K10 a K12 y no contiene células de Merkel.

El epitelio del surco tiene la capacidad de queratinizarse si se revierte y

expone a la cavidad bucal o si se elimina la flora bacteriana del surco.*

Actia de una manera importante porque sirve como una membrana
semipermeable a través de la cual pasan productos bacterianos dafiinos
hacia la encia y se filtra el liquido crevicular del tejido gingival hacia el

surco.!

e Epitelio de union

Consta de una banda, tipo collar, de epitelio escamoso estratificado no
gueratinizado. Tiene de tres a cuatro capas de grosor en las primeras
etapas de la vida pero el nimero de capas aumenta con la edad a 10 o
incluso hasta 20 capas. El epitelio de union se hace mas angosto desde
su extremo coronario hasta su extremo apical y se localiza en la unién
amelocementaria en el tejido saludable. Estas células se agrupan en dos
estratos: la capa basal, que esta del lado del tejido conectivo y la capa
suprabasal, que se extiende hacia la superficie del diente. La longitud del

epitelio de union va de 0.25 a 1.35 mm.

El epitelio de union se forma a partir de la confluencia del epitelio bucal y

el epitelio reducido del esmalte durante la erupcion del diente.*
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Las fibras gingivales refuerzan a la insercion del epitelio de union en el
diente y dan firmeza a la encia marginal contra la superficie dental, por lo
cual se considera que el epitelio de unién y las fibras gingivales son una

unidad funcional, conocida como unidad dentogingival.

El epitelio de unién esta insertado firmemente en la superficie dental,
formando una barrera epitelial contra la placa bacteriana. También
permite el paso del liquido gingival, las células inflamatorias y los
componentes de defensa inmunologica del huésped al margen gingival.
Las células epiteliales muestran una velocidad de reposicion rapida, que
contribuye al equilibrio huésped-parasito y una reparacion rapida del tejido

dafiado.!

Tejido conectivo gingival

Los principales componentes del tejido conectivo gingival son las fibras de
colageno, fibroblastos, vasos, nervios y una matriz intercelular formada

por glicoproteinas y proteoglicanos.

El tejido conectivo en la encia se le conoce como lamina propia y consta
de dos capas: un estrato papilar debajo del epitelio y una capa reticular
contigua al periostio del hueso alveolar, posee un compartimiento celular

y otro extracelular compuesto de fibras y sustancia fundamental.

La sustancia fundamental llena el espacio entre las fibras y las células, es
amorfa y tiene un alto contenido de agua, compuesta por proteoglucanos,
acido hialurénico y sulfato de condroitina y glucoproteinas, como la
fibronectina que une a los fibroblastos con las fibras, ayudando a mediar

la adherencia y la migracién celular.t
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Los tres tipos de fibras de tejido conectivo son colagenas, reticulares y
elasticas. El colageno tipo 1 integra casi toda la lamina propia y le confiere

al tejido gingival resistencia a la tension.

El sistema de fibras elasticas estd compuesto por oxilatan, elaunina y

elastina distribuidas entre las fibras colagenas.*

Fibras gingivales

El tejido que conforma a la encia marginal tiene una alta densidad de
colageno y contiene un sistema de haces de fibras colagenas llamadas

fibras gingivales, las cuales tienen las siguientes funciones:

e Aseguran firmemente la encia marginal contra el diente.

e Proporcionan la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la
masticacion sin separarse de la superficie dentaria.

e Unen la encia marginal libre con el cemento de la raiz y la encia

insertada.!

Las fibras gingivales se dividen en tres grupos: a) gingivodentales, b)

circulares y c¢) transeptales (Fig. 5).%

a) Fibras Gingivodentales: las fibras gingivodentales son las que se
encuentran en las superficies vestibulares, linguales e
interproximales. Estan insertadas al cemento, debajo del epitelio,
en la base del surco gingival. En la superficie vestibular y lingual,
se proyectan desde el cemento en forma de abanico hacia la cresta
y la superficie externa de la encia marginal. También se extienden
por fuera del periostio del hueso alveolar vestibular y lingual, y
terminan en la encia insertada. Las fibras se extienden

interproximalmente hacia la cresta en la encia interdental.

17



b) Fibras circulares: las fibras circulares atraviesan el tejido
conectivo de la encia marginal e interdental, y rodean al diente

como si fuera un anillo.

c) Fibras transeptales: se localizan en el espacio interproximal,
forman haces que se extienden entre el cemento de los dientes
proximos. Se ubican en el area entre el epitelio, la base del surco

gingival y la cresta del hueso interdental .

Page y colaboradores describen un grupo de fibras semicirculares que
se insertan en la superficie proximal de un diente, rodean la encia
marginal vestibular o lingual. Un grupo de fibras trasngingivales que se
insertan en la superficie proximal de un diente, atraviesan el espacio
interdental de forma diagonal, rodeando la superficie vestibular o lingual

del diente adyacente.!

Fig. 5 Fibras gingivales.!
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Elementos celulares

El elemento celular mas importante del tejido conectivo es el fibroblasto.
Los fibroblastos son de origen mesinquimatoso y tienen un papel
importante en el desarrollo, mantenimiento y la reparacion del tejido
conectivo. Sintetizan colageno y fibras elasticas, glucoproteinas y
glucosaminoglucanos. Los fibroblastos regulan la degradacion de

colageno por medio de la fagocitosis y la secrecion de colagenasa.

Los mastocitos son abundantes en el tejido conectivo de la mucosa bucal

y la encia.

Los macrofagos fijos y los histiocitos componen el sistema fagocito

mononuclear y se derivan de los monocitos sanguineos.

En la encia clinicamente sana, se encuentran en pequefios focos,

plasmocitos y linfocitos en el tejido conectivo cercano a la base del surco.!
Reparacioén del tejido conectivo gingival

El tejido conectivo de la encia tiene una alta capacidad de curacion y
regeneracion. Muestra poca evidencia de cicatrices después de los
procedimientos quirdrgicos, es probable que se deba a la rapida
reconstruccion de la arquitectura fibrosa de los tejidos.!

Irrigacion sanguinea, vasos linfaticos y nervios

Los tractos micro circulatorios y los vasos sanguineos linfaticos tienen un

papel importante en el drenado de liquido del tejido conectivo en la

propagacion de la inflamacién.*
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Las tres fuentes de irrigacion sanguinea de la encia son (Fig.6):

e Ateriolas supraperiosticas; se localizan a lo largo de la superficie
vestibular y lingual del hueso alveolar, desde que se extienden los
capilares a lo largo del epitelio del surco y entre las proliferaciones
reticulares de la superficie gingival externa.t

e Vasos del ligamento periodontal, que se extienden hacia dentro de
la encia y establecen anastomosis con capilares en el area del
surco.!

e Arteriolas del septum 6seo interdental, que emergen de la cresta
del tabique interdental y se extienden de forma paralela a la cresta
del hueso para establecer anastomosis con los vasos del
ligamento periodontal, con capilares en areas del surco gingival y

vasos que corren sobre la cresta alveolar.*

El sistema linfatico es importante en la eliminacién del exceso de liquidos,
desechos celulares y proteinicos, para el control de la difusién y la
resolucion de los procesos inflamatorios. El drenaje linfatico de la encia,
se lleva a cabo por los vasos linfaticos de las papilas del tejido conectivo.
Sigue hacia la red de recoleccion externa hasta el periostio del proceso
alveolar y después hacia los nodos linfaticos regionales. Los vasos
linfaticos del epitelio de unién se extienden hacia el ligamento periodontal

y acompafian a los vasos sanguineos.

Los elementos neurales se distribuyen ampliamente a lo largo de los

tejidos gingivales.

Dentro de los tejidos conectivos casi todas las fibras nerviosas estan
mielinizadas. La inervacién gingival se deriva de las fibras que surgen de
los nervios del ligamento periodontal y de los nervios bucal, labial y

palatino.*
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Fig. 6 Arteriolas que irrigan la encia.t
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1.4 Caracteristicas clinicas de la encia.

Color

El color de la encia insertada y marginal suele describirse como rosa coral
y es producido por el suministro vascular, el grosor y el grado de
gueratinizacion del epitelio, ademas de la presencia de las células que
contienen pigmentos. El color varia entre diferentes personas y esta
relacionado con la pigmentacién cutanea. Es mas claro en personas

rubias de tez clara que en individuos triguefios de cabello oscuro.

La encia insertada esta delimitada desde la mucosa alveolar adyacente
en la region vestibular por medio de una linea mucogingival claramente

definida. La mucosa alveolar es roja, uniforme y brillante.!

La melanina, es un pigmento café que se deriva del amino&cido tirosina,
es el responsable de la pigmentacion normal de la piel, encia y el resto de
la mucosa bucal. La pigmentacion en la cavidad bucal es mas prominente

en individuos de raza negra.

Segun Dummett, la distribucién de la pigmentacion en los individuos de
raza negra es de la siguiente manera: encia 60%, paladar duro 61%,
membranas mucosas 22%, y lengua 15%. La pigmentacion gingival se da
como una decoloracién difusa, de color purpura oscuro o en forma de

placas pardas de aspecto irregular.t
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Forma

El contorno o la forma de la encia varia y depende de la forma de los
dientes y de su alineacion en el arco, su ubicacion y tamafio del area
interproximal contacto y las dimensiones de los espacios interproximales

gingivales vestibulares y linguales.*

La encia marginal envuelve a los dientes en forma de collar y sigue un

contorno festoneado en las caras vestibulares y linguales.*

Forma una linea recta a los largo de los dientes, con superficies planas.
En dientes que presentan una convexidad mesiodistal pronunciada o con
vestibularizacion, se acentdia un contorno normal arqueado, y la encia se
presenta de forma mas apical. En los dientes con linguoversion, la encia

es horizontal y esta engrosada.

La forma de la encia interdental se determina con el contorno de las
superficies dentales proximales, la ubicacion y forma de los espacios
interproximales. La altura de la encia interdental varia de acuerdo con la

ubicacion del contacto proximal y la altura de la cresta 6sea.!

Consistencia

La encia es firme y elastica, excepto en el margen libre movil y esta
insertada con firmeza en el hueso. La naturaleza colagenosa de la lamina
propia y su proximidad con el mucoperiostio del hueso alveolar,
determinan la firmeza de la encia insertada. Las fibras gingivales

contribuyen a la firmeza del margen gingival.t
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Textura superficial

La superficie de la encia presenta una textura similar a la de una cascara
de naranja, a la que se le conoce graneada. El graneado se observa
mejor si se seca la encia. La encia insertada es graneada; la encia

marginal no lo es.

La porcion central de las papilas interdentales suele ser graneada, pero
los bordes marginales son lisos. El patrén y el grado de graneado varian

entre una persona y otra.

El graneado es menos prominente en la superficie lingual que en la
vestibular y puede estar ausente en algunos individuos.! Puede variar con
la edad, esta ausente en la infancia, aparece en algunos nifios cerca de
los cinco afos de edad, aumenta en la edad adulta y comienza a

desaparecer en los ancianos.!

El graneado es una forma de especializacion adaptiva o de refuerzo para
la funcién. Se trata de una caracteristica de encia saludable, y la
reduccion o pérdida de graneado es un signo comun de enfermedad

gingival.

La textura de la superficie de la encia también esta relacionada con la
presencia de queratinizacion epitelial y el grado de esta. Se considera que
la queratinizacion es una adaptacion protectora para el funcionamiento.

Aumenta cuando se estimula la encia con el cepillado de los dientes.?
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Posicion

La posicidon de la encia alude al nivel al que se inserta el diente en el
margen gingival. Cuando erupciona el diente en la cavidad bucal, el
margen y el surco se encuentran en la parte mas coronal de la coronay a
medida que avanza la erupcion, se les observa mas cercanos a la raiz del

diente, a la altura de la unién cemento-esmalte.!

Unidon amelocementaria

El cemento de la union amelocementaria y el que se encuentra
inmediatamente debajo de esta unidn amelocemetaria tiene una
importancia clinica particular en los procedimientos de raspado radicular.
Existen tres tipos de uniones amelocementarias. En 60 a 65% de los
casos, el cemento esta superpuesto al esmalte, en casi 30% de los casos
hay una uniéon borde a borde, y en 5 a 10% de ellos el cemento y el

esmalte no entran en contacto.

La recesibn gingival en ocasiones provoca una hipersensibilidad

acentuada debido a la exposicion de la dentina.*
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2. BIOTIPO PERIODONTAL

2.1 Definicién

Existen dos biotipos periodontales:

¢ Biotipo fino: margen gingival fino y festoneado, con papilas altas.

e Biotipo ancho: margen gingival ancho y poco festoneado.

Existe cierta relacion entre el biotipo periodontal y la anatomia dentaria

coronal y radicular:

e EIl periodonto fino: se asocia con coronas largas y cénicas, con
puntos de contacto fino. A nivel radicular presentan contornos
convexos prominentes.

e El periodonto ancho: coronas cortas y cuadradas, con puntos de
contacto anchos. La superficie radicular presenta contornos

radiculares aplanados.?

El biotipo periodontal fino se caracteriza por tejidos blandos delicados y
friables, y un hueso alveolar festoneado; a menudo con prescencia de
fenestraciones y dehisencias. Ademas suele tener poca cantidad de encia

queratinizada.®

El periodonto fino suele reaccionar a agresiones por placa bacteriana con

la aparicion de recesiones gingivales.®
En el biotipo periodontal ancho, los tejidos son mas densos y fibroticos y

el hueso alveolar es mas plano y grueso. Presenta gran cantidad de encia

gueratinizada.
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El periodonto ancho suele reaccionar frente a agresiones por placa

bacteriana aumentando la profundidad de sondeo.?
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3. RECESION GINGIVAL

3.1 Definicién

La recesion gingival es definida como el desplazamiento del margen
gingival apical a la uniébn cemento-esmalte con la exposicion de la

superficie radicular del diente al ambiente bucal.

Guinard y Caffesse en 1978, definieron la recesion gingival como el
desplazamiento del tejido gingival marginal hacia apical de la union
cemento esmalte, produciendo exposicién de la superficie radicular. La
recesion del tejido marginal estd asociada a trauma por cepillado, mal
posicion dental, restauraciones clase V, inadecuada higiene bucal,
movimientos ortodonticos, traccion de frenillos y enfermedad periodontal,
principalmente.®

Carranza afirma que la recesién consiste en la exposicion de la superficie
radicular por una desviacion apical en la posicién de la encia. Esta
condicién puede conducir a la aparicion de caries en las superficies

radiculares, interferir en la estética y el bienestar del paciente.
Las recesiones pueden localizarse en ocasiones en un diente, en una sola

superficie del mismo, en un grupo de dientes o puede generalizarse en
todos ellos.*
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3.2 Epidemiologia

Los més recientes estudios epidemiologicos, confirman la relacion
existente entre la aparicion de recesion gingival y factores de riesgo como
la edad, el sexo, la raza. Sin embargo, también dependen de las

tendencias socioculturales.

En la cultura occidental, la moda del piercing, representa una explosion

frenética en las ultimas décadas, principalmente en los adolescentes.®

La prevalencia de recesiones gingivales aumenta con la edad. La
incidencia varia del 8% en los nifios hasta el 100% luego de los 50 afios
de edad. Recientes informes indican que hay una prevalencia substancial
en el aumento de las recesiones en la poblacibn mundial
incrementandose después de la quinta década. Esto motiva a
investigadores supongan que la recesion es un proceso fisiolégico

vinculado con el envejecimiento.*

En poblaciones que presentan buenas medidas de higiene bucal las
recesiones marginales son mas frecuentes en las superficies vestibulares
y €s mas comun en dientes unirradiculares, observandose que la regién

de los incisivos inferiores es la zona mas afectada.*

3.3 Etiologia

Esta determinada por una serie de factores predisponentes vy
desencadenantes, los factores predisponentes pueden ser anatomicos y

asociados al trauma oclusal.*
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Los factores anatomicos que desencadenan recesion gingival son:
escasa encia adherida, corticales delgadas, mal posicion dentaria y
apifiamiento, prominencia radicular, dehiscencias 6seas e insercion alta

de frenillos que causan la traccién del margen gingival.*

Los factores desencadenantes son la inflamacion asociada a placa
dental, cepillado intenso o inadecuado, trauma oclusal y movimientos de
ortodoncia fuera del limite del proceso alveolar. La posicion de los dientes
en el arco, la angulacion entre la raiz y el hueso y la curvatura mesiodistal
de la superficie dental, también son factores que predisponen a generar

recesion.?

Sin embargo, el cepillado y las lesiones gingivales asociados a placa
dentobacteriana deben considerarse como los principales factores

causales de recesion gingival.

En la recesion gingival, las superficies radiculares expuestas son
susceptibles a caries y a la hiperemia pulpar, ya que el cemento expuesto

por la recesion, deja una superficie muy sensible, en especial al tacto.*

Existen tres tipos de recesiones:’

e Asociadas a factores mecanicos: se encuentra en sitios con encia
clinicamente sana, donde la raiz expuesta tiene defecto en forma
de cufia y la superficie se encuentra limpia.

e Asociadas a inflamacion localizada inducida por placa: pueden
estar presentes en dientes que tienen una posicion saliente en el
arco y que por tanto presentan hueso alveolar y tejido gingival
delgado. Waerhaug en 1952, sugiere que en la encia gingival libre
si es voluminosa el infiltrado inflamatorio ocupara solo una

pequefia porcidn de tejido conectivo.
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e Asociadas con formas generalizadas de enfermedad periodontal.

La cantidad de tejido queratinizado presente fue sugerido como un factor
de riesgo para el desarrollo de recesiones gingivales, considerada

compatible con salud gingival.’

La inflamacion gingival ha sido observada en areas con zonas muy
estrechas de tejido queratinizado, el nivel de insercion puede ser
mantenido, incluso en ausencia de encia insertada, si se mantiene una

correcta higiene bucal.”

La encia marginal soportada por mucosa de revestimiento no es mas
susceptible a la inflamacion que el margen gingival soportado por una

amplia zona de encia insertada.’

3.4 Clasificacion

Las recesiones gingivales se clasifican de acuerdo a la literatura
reportada en dos: la clasificacion de Sullivan y Atkins y la clasificacién de
Miller (1985).

Sullivan y Atkins clasificaron la recesion gingival en cuatro categorias:

superficial-estrecho, superficial-amplio, profundo-estrecho y profundo-

amplio.?
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Miller en 1985, determind la siguiente clasificacion:

e Clase I, recesion de tejido marginal que no se extiende hasta la
union mucogingival, no hay pérdida de hueso ni de tejido blando en
el area interdentaria.

e Clase Il, consiste en una recesion de tejido marginal que se
extiende de apical a la linea mucogingival; no hay pérdida de tejido
interproximal.

e Clase lll, existe una retraccion de tejido marginal gingival que se
extiende apical a la unibn mucogingival, en dientes con pérdida de
altura del periodonto proximal.

e Clase IV, es una recesion de tejido marginal que se extiende apical
a la linea mucogingival con pérdida 6sea grave y de tejido blando a

nivel interdental (Fig. 7).
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Fig. 7 Clasificacion de recesiones gingivales, Miller 1985.1

En los defectos clase | y Il se puede lograr un cubrimiento radicular
completo, mientras en la clase Ill solo se puede esperar un recubrimiento

parcial. En la recesion clase IV no es posible el recubrimiento radicular.*

La clasificacién representa una guia para determinar el prondstico del
tratamiento, pero hay factores que determinan el éxito del tratamiento
como son: la profundidad del vestibulo, la convexidad radicular, presencia
de abrasiones radiculares, la dimensién de las papilas, el desequilibrio
acentuado entre el plano 6seo y dental, la proporcion entre el area

avascular y vascular.*

33



Segun los criterios utilizados por Miller en sus publicaciones, se acepta
gue el recubrimiento radicular es completo cuando, tras el periodo de
cicatrizacion, el margen gingival se localiza a nivel de la linea
amelocementaria, existe insercion clinica en la raiz, la profundidad del

surco es de 2 mm o menor y no existe sangrado al sondaje.*

3.5 Patogenia de larecesion gingival

Todos los factores precipitantes de la recesion gingival predisponen a un

problema mucogingival.

Orban en 1958, describe una posibilidad por la cual se genera la recesion,
la cual describe que al existir una lesion en el tejido gingival, resulta
exposicion de la raiz del diente. Al lastimar el tejido gingival conlleva a
gue una recesion se pueda generar. Una herida se puede inflamar
resultando en migracion apical del tejido gingival, lo que conlleva a que se

inflame el tejido conectivo.

En 1976 Gartrell, describe que el epitelio gingival migra apicalmente
quedando expuesta la raiz del diente, pero algunas veces el proceso no

es claro.

Ainamo en 1976, describe que la distancia de la union amelocementaria al

margen gingival aumenta con la edad.?*
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3.6 Tratamiento

El termino cirugia mucogingival fue introducido en la literatura periodontal
en el afio de 1950.7

Friedman en 1957 defini6 como: procedimiento quirdrgico, disefiado para
preservar la encia, remover frenillos, inserciones musculares aberrantes,

e incrementar la profundidad del vestibulo.”

De acuerdo con el glosario de términos periodontales de la Academia
Americana de Periodoncia de 1992 se defini6 como: procedimiento
quirargico disefiado para corregir defectos en morfologia, posicion y

cantidad de encia alrededor del diente.”

En las recesiones gingivales el paciente puede referir hipersensibilidad, o

presentar una mayor prevalencia de caries y/o abrasiones cervicales.’

Miller en 1993, sugiere el término de cirugia plastica periodontal con el fin
de incluir la correccion de la forma de la cresta y estética de los tejidos
blandos.’

La Academia de Periodontologia en 1996, define terapia mucogingival
como: procedimiento quirdrgico realizado para corregir o eliminar
deformidades de tipo anatdémico, de desarrollo o traumatico de la encia o

mucosa alveolar.’
Ante la presencia de recesiones se pueden plantear dos posibilidades:

controlar y mejorar la higiene bucal y realizar correcciones mediante la

practica de técnicas de cirugia mucogingival.’
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Diferentes autores han llevado a cabo ensayos clinicos con el fin de

evaluar el éxito de los procedimientos quirlrgicos para cubrir recesiones.*

3.6.1 Técnicas para el Recubrimiento radicular

Ante la presencia de recesiones se pueden plantear dos posibilidades: no
tratarla y controlar la evolucién o, corregirlas mediante la practica de
técnicas de cirugia mucogingival. Entre las diferentes técnicas empleadas
se encuentran injertos de tejido blando que aumentan el ancho de la

encia queratinizada o técnicas de recubrimiento radicular.’

Miller reporté un injerto gingival libre predecible para cubrir recesiones

gingivales

Langer y Langer, describieron una técnica empleando un injerto de tejido

conectivo subepitelial.#

Raetzke, describio la técnica en bolsillo. Nelson, la técnica del injerto

subpediculado.*

Para corregir los defectos mucogingivales y cubrir las recesiones se han

propuesto varias técnicas de cirugia mucogingival:®

e Autoinjertos pediculados: colgajos desplazados lateralmente vy
coronalmente.

e Autoinjertos de tejidos blandos libres: gingival libre y tejido
conectivo subepitelial.

e Teécnicas quirurgicas basadas en regeneracion tisular guiada.

e Injerto dérmico acelular.
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Injerto gingival libre

Técnica quirargica descrita por Sullivan y Atkins en 1968, con el objeto de

aumentar el grosor de encia queratinizada y posteriormente modificada

por Miller en 1982 para el recubrimiento de recesiones gingivales.®

Los pasos quirtrgicos para el recubrimiento radicular con injerto gingival

libre son los siguientes:

a)

b)

Preparacion del lecho receptor: La incisidon se realiza de forma
horizontal a nivel de la linea amelocementaria. Con la incision
coronal se busca una buena adaptacion entre el injerto y la base de

las papilas y una correcta vascularizacion del tejido donante.®

Preparacion de la superficie radicular: utlizando curetas se
acondiciona la superficie radicular a cubrir eliminado el calculo y
cemento contaminado. El acondicionamiento radicular puede
hacerse por métodos quimicos con el uso de acido citrico o el
clorhidrato de tetraciclina, entre otros. Miller en sus estudios utilizd
el acido citrico con el fin de eliminar la capa de barrillo dentinario,
para facilitar una nueva insercion de tejido fibroso y permitir la

union de estas fibras con las del tejido conectivo del injerto.®

c) Obtencién del tejido donante: se deben analizar algunas zonas

anatdmicas como el grosor de la fibromucosa palatina o la altura de
la béveda palatina (Fig.8).°
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Fig. 8 Incisiones en paladar para la toma del injerto gingival.®

Segun Sullivan y Atkins, el aspecto mas importante es la obtencion del
tejido donante de manera a traumatica, evitando lesionar los vasos
sanguineos. Las incisiones seran en angulo recto y no biselado. Soehren,
Allen, Cutright y Seibert sefialan que un injerto de 1,5 mm de grosor
parece ser el que mayor indice de supervivencia tiene para la cobertura
radicular.®

d) Sutura: se recomienda el uso de suturas de 4-0 o 5-0. El borde
coronal del injerto se une con la base de las papilas mediante

puntos de sutura simple. Se realizan puntos de sutura en

suspensorios para fijar el injerto en la zona receptora(Fig. 9).°

Fig. 9 Sutura final del injerto de encia libre en el sitio receptor.®
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El recubrimiento radicular puede realizarse en dos fases quirargicas, en
1975 Bernimoulin, describié que primero se realiza un injerto gingival libre
para aumentar la encia queratinizada en la zona de la recesion y después
de seis meses se recoloca coronalmente el injerto para conseguir el

recubrimiento radicular.t

Injerto de tejido conectivo subepitelial

En 1985 Langer y Langer fueron los primeros autores en describir el uso
del injerto de tejido conectivo subepitelial. Este procedimiento permite
aumentar la cantidad de encia queratinizada, asi como conseguir
cubrimiento radicular.

El tejido conectivo donante es obtenido del interior de la fiboromucosa
palatina. Posteriormente es colocado sobre un lecho receptor en la zona

afectada y se cubre por un colgajo reposicionado coronalmente.®

En 1985 Raetzke, hizo posible la insercion del tejido a través de un sobre

mientras que Allen lo consiguié mediante la técnica de ttnel.®

El injerto de tejido conectivo es considerado como el procedimiento mas

predecible para cubrir recesiones gingivales.®

Técnicas para la obtencion del tejido conectivo

Tras la anestesia y haciendo uso de la sonda periodontal valoramos el
grosor del paladar. El espesor minimo para el tejido donante es entre 1.5

mmy 2 mm.®

1. Técnica con incisiones liberadoras: consiste en dos incisiones
verticales y una incision horizontal que las une. Se recomienda
gue la extension horizontal sea mayor que la vertical para evitar

comprometer la vascularizacion del paladar.
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Se trata de una técnica sencilla que permite una buena visibilidad
y un acceso facil, pero con mayor riesgo de necrosis del colgajo

palatino.®

2. Técnica de ventana con cuatro incisiones: comprende dos incisiones
horizontales y paralelas al plano oclusal y separadas de 1.5 a 2 mm; y dos
incisiones verticales formando un angulo de 90° respecto a las anteriores.
Desde la incision horizontal mas alejada del margen gingival disecaremos
el tejido conectivo con bisturi manteniendo una inclinacién de
aproximadamente 135° respecto al eje del diente. Partiendo de la incision
mas cercana al margen gingival, con un periostomo se desinserta el tejido
donante. Posteriormente suturamos la ventana, dejando una pequefia
superficie que cicatrizara por segunda intencion y que no supone
morbilidad postoperatoria. Obtendremos de esta manera un injerto con un

ribete de epitelio.®

3. Técnica de ventana con tres incisiones: se realiza una incision
horizontal paralela al plano oclusal y dos pequefias incisiones liberadoras
perpendiculares a la anterior. Desde la horizontal se abre una ventana
para tener acceso al interior de la fibromucosa palatina; con un bisturi se
secciona todo el contorno del injerto que se desea obtener y con un
periostotomo se despega el tejido donante. Al suturar se consigue un
cierre primario de la herida palatina. El tejido donante sélo corresponde a

tejido conectivo.®

4. Técnica de L invertida: se realiza una primera incision horizontal
perpendicular al hueso. Desde su extremo anterior realizaremos una
pequefia incision vertical perpendicular a la anterior. Posteriormente,
separamos el colgajo para acceder con el bisturi al interior y delimitar el
tamafio del injerto. Con un periotomo se diseca el tejido donante

obteniendo asi el tejido conectivo sin ribete de epitelio.®
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5. Técnica con dos incisiones horizontales: la primera incision sera
horizontal, aproximadamente a 2 o 3 mm desde el margen gingival hasta
hueso; la segunda incision la realizaremos de 1,5 a 2 mm respecto a la
primera y paralela a ella. A partir de esta incision se realiza la diseccion
hasta alcanzar el diametro deseado. Desde la primera incision se
despega el tejido donante. Esta técnica permite la obtencién de un tejido
conectivo con ribete epitelial, dejando una pequefia zona del paladar que

cicatrizara por segunda intencién (Fig.10).°

Fig. 10 Pasos para la obtencién del injerto subepitelial del paladar.®
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La comparacion entre esta técnica y la técnica con incisiones liberadoras
no evidencia diferencias en cuanto al cubrimiento radicular, pero si una

menor morbilidad postoperatoria.®

6. Técnica con una incisiobn horizontal: realizaremos una incision
horizontal larga hasta el hueso; con una inclinacién de aproximadamente
135° del bisturi respecto al eje del diente. Se realiza una disecciéon de 1,5
mm hacia la linea media. Posteriormente se traza con un bisturi todo el
perimetro del injerto que se despegara con un periotomo. Conseguiremos

un tejido sin ribete epitelial y por tanto el cierre primario del paladar.®
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Técnicas para el cubrimiento del injerto de tejido conectivo

subepitelial

Colgajo desplazado coronal

Es una de las técnicas mas utilizadas para tratar recesiones Clase | y Il.7

Técnica descrita por Bernimoulin y modificada por Liu y Solt, tiene como
indicacion el tratamiento de las recesiones gingivales localizadas cuando

no existe area edentula donante adyacente al area de la retraccion.*

Consiste en colocar inicialmente un injerto gingival libre, esperando un
periodo de cicatrizacion de 6 meses para posteriormente elevar un colgajo

y desplazarlo coronalmente.*

Descrita por Langer y Langer en 1985, se realiza para el tratamiento de
recesiones localizadas y generalizadas. Con ello se busca aumentar la
predictibilidad en el recubrimiento radicular de zonas amplias y profundas
del maxilar. Se hace una primera incisién horizontal a nivel de la linea
amelocementaria en el espacio interpapilar, y con una incision
intrasulcular conectamos las anteriores. Las verticales liberadoras parten
de las horizontales y van biseladas hacia el centro del colgajo
sobrepasando la linea mucogingival. De esta manera levantaremos un

colgajo de espesor parcial.®

Se acondiciona mecanicamente las raices a cubrir con raspado y alisado
y sin la aplicacion de acondicionadores radiculares. El tejido conectivo se
obtiene con un ribete de epitelio, el cual se coloca en la zona coronal de la

recesion.®
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Se fija el injerto al lecho receptor con puntos de sutura preferiblemente
reabsorbible de 5-0 o 6-0. Para obtener el cubrimiento del tejido donante
desplazaremos el colgajo en sentido coronal y lo fijamos con puntos de
sutura suspensoria en la parte coronal y con puntos simples en las

descargas.®

El injerto esta provisto de una doble vascularizacién que proviene del
tejido conectivo del lecho y del tejido conectivo del colgajo. Ademas de
una mayor vascularizacion del injerto con esta técnica buscamos un mejor
resultado estético, y al realizar un abordaje palatino menos traumatico,

conseguimos minimizar las molestias postoperatorias (Fig.11).

Fig. 11 Cobertura de injerto de tejido conectivo con injerto desplazado coronal.®
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Colgajo desplazado lateral

Recomendado solo en casos donde exista suficiente tejido queratinizado

adyacente a la recesion, indicado en recesiones unitarias.®

En 1956 Grupe y Warren introdujeron la técnica de colgajo desplazado
lateral para ganar encia insertada y cubrir areas con recesion gingival
Clase 1 y I, este tipo de procedimiento proveia solucion satisfactoria a los
problemas de raices denudadas, sin embargo uno de los rasgos
esenciales de esta técnica es la elevacion de un colgajo de espesor total

en un area donante adyacente al area del defecto.’

Staffileno en 1964 y Pfeifer-Heller en 1971 recomendaron el uso de un
colgajo de espesor parcial para reducir el riesgo de dehiscencia en el

diente donante.®

Zucchelli en 2004, disefio un colgajo desplazado lateral y coronalmente.
Se realizan incisiones horizontales, una en la zona donante y otra en la
zona del colgajo desplazado, verticales y una oblicua. Se diseca un

colgajo de espesor total.®

La mala higiene bucal después de una intervencion influye negativamente

en el recubrimiento radicular.t’
Asi mismo el factor causal predominante es el desarrollo de las

recesiones gingivales es el cepillado traumatico y por eso debe corregirse

este factor para obtener un resultado 6ptimo.’
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3.7 Contraindicaciones para cubrir las recesiones

Al tratar cualquier condicion periodontal, incluyendo recesiones, se deben

identificar los factores de riesgo responsables.

Los factores de riesgo estan subdivididos en aquellos que pueden ser
modificados y en aquellos que no. Los factores de riesgo que no pueden
ser modificados pueden ser considerados como una contraindicacion para

las técnicas de recubrimiento radicular.?

La pérdida de hueso interproximal, es un factor de riesgo que no puede
ser modificado. Miller en su clasificacion, determiné que la clase Il y IV no

pueden ser cubiertas y su pronéstico es desfavorable.*

El tabaquismo es considerado como el mayor factor de riego que puede

contribuir al fracaso de la cirugia mucogingival.*

Zuchelli establecié que la expectativa de cubrimiento radicular disminuia

en 0.52 mm en pacientes fumadores.’

La higiene bucal es un factor de riesgo que puede ser modificado. O
Leary mostro que los pacientes con bajos indices de placa bacteriana
presentan mayor cantidad de recesiones. Las técnicas inadecuadas de
higiene oral causan mAas recesiones que requieren correcciones
quirurgicas. Si los pacientes son exitosamente reeducados pueden evitar

la cirugia mucogingival.*

46



Malos héabitos como el uso inapropiado de aditamentos para la higiene
bucal, deben ser corregidos para evitar las recesiones o disminuir su

desarrollo y buscar su posible correccién quirargica.*
Las caracteristicas anatomicas pueden contribuir a la recesion gingival,

especialmente si el periodonto es delgado. Esto ocurre con frecuencia en

dientes con mal posicion.*
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4. LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS

4.1 Definicion

Cuando el desgaste dental indica pérdida crénica de tejidos duros de la
superficie externa del diente y esté pérdida de sustancia dental se localiza
en la uniébn amelocementaria, hablamos de lesiones cervicales no

cariosas.

Se presentan en una variedad infinita de formas, con o0 sin

hipersensibilidad, pudiendo llegar a comprometer la pulpa dental.

En 1982 McCoy y Lee en 1984, postularon la teoria de que las fuerzas
oclusales generan tension en la regién cervical que conduce al

desprendimiento de esmalte y de dentina.

Lee y Eackle en 1984, realizan un trabajo sobre fuerzas oclusales
excéntricas, donde establecen que la flexion que sufre el diente a nivel del
tercio cervical y la fractura de la dentina trae como consecuencia el
desprendimiento de los cristales de esmalte, con la consecuente lesion en

forma de cuia. 8

La pérdida de la estructura dentaria fisiologica en un afio es de 20 a 38

mm, superados estos valores se consideran pérdidas patolégicas.®
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4.2 Epidemiologia-prevalencia

Bergstrom, hallo lesiones manifiestas (de 1 mm 6 mas) en 20% de adultos

jovenes, y en 87% de los adultos mayores de 49 afios.!

Se puede afirmar que:

e Esunalesion que aumenta su frecuencia y gravedad con la edad.

e Se ubica preferentemente en caras vestibulares y con mucha
menor frecuencia en las caras linguales.

e Afecta preferentemente a premolares y primeros molares, luego a

incisivos y caninos.!

4.3 Etiologia

Estudios publicados han demostrado los efectos del estrés combinado
con los acidos generados en la cavidad bucal y enzimas proteasas como

factores importantes para generar lesiones cervicales no cariosas.®

Varios mecanismos como la corrosion, el estrés y la friccion,
generalmente son factores que predisponen a lesiones cervicales no

cariosas.16

4.4 Clasificacion

Los defectos del diente suelen agruparse en tres categorias:
e Planas: que se ubican generalmente en el tercio gingival y avanzan
hacia el esmalte coronario.
¢ Redondeadas, concavas: ubicadas en el tercio gingival y avanzan

hacia los tejidos radiculares.
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e Angulares o en cufia: ubicadas a nivel del limite amelo

cementario.1?

Las lesiones cervicales no cariosas se clasifican en: a) atricion, b) erosion,

c) abrasion y d) abfraccion.

En 1778 fueron publicadas las primeras definiciones de atricion, erosiéon y

abrasion publicadas por el fisiélogo y anatomista Jonh Hunter.*!

En 1991 Grippo da nombre al cuarto tipo de desgaste dentario, la

abfraccion.®

Una lesién cervical no cariosa puede resultar complicado identificarla si no

se conoce la etiologia, patogenia, caracteristicas clinicas y localizacion.®

a) Atricion: Es la pérdida progresiva de tejido dental provocada por el
contacto de las superficies dentales de forma fisiolégica o
patolégica. El proceso fisioldgico se produce durante la masticacion
y la deglucion, este desgaste raramente excede de 50-60um/afio.
La forma patolégica se presenta en pacientes bruxistas o
apretadores bucales donde se observa destruccion dentaria
(Fig.12).8

Fig. 12 Atricion dental.®
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b) Erosion: Es la destruccion gradual de la superficie dental por la
accion de los agentes fisicos no mecanicos 0 quimicos no
bacterianos. La dieta es el primer factor exdgeno asociado a la
erosion dental. Factores exdgenos como farmacos con bajo pH y
gue permanecen en contacto con la cavidad oral, como es la
vitamina C, el &cido acetilsalicilico, el hierro y los broncodilatadores
(Fig.13).8

Fig. 13 Erosion dental.®

Los agentes intrinsecos causantes de la erosion son los &cidos en el
interior del tracto digestivo, asociados a voémitos cronicos o persistente
reflujo gastroesofagico, ya sea por trastornos del sistema digestivo,
trastornos metabodlicos, enddcrinos, trastornos psicologicos, efectos

colaterales de farmacos y alcoholismo cronico.

En la inspeccion clinica se aprecia pérdida del brillo natural de los dientes,
con apariencia mate y lisa, pueden aparecer depresiones o cavidades
redondeadas sin la rugosidad caracteristica de la caries, la translucidez

incisal puede aumentar y el paciente refiere hipersensibilidad. &
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4.5 Abrasion
4.5.1 Definicién

Es el desgaste dentario causado por la friccién con un cuerpo extrafio.®

Every en 1972, describié abrasion como el desgaste de la sustancia
dental como resultado de la friccion de un material exégeno sobre las
superficies debido a las funciones incisivas masticatorias y de depresion
(Fig.14).14

Fig. 14 Abrasién dental.®

4.5.2 Etiopatogenia

La etiologia de las lesiones esta directamente relacionada con la

localizacion.

La abrasion ocupacional tiene lugar en aquellos individuos que trabajan
en ambientes que contienen algun tipo de elemento abrasivo, como
carpinteros, trabajadores de la industria del silice y el cemento. El agente
abrasivo se interpone entre los dientes produciendo el desgaste en las

superficies oclusales e incisales.

Ciertos habitos como la interposicion de objetos entre los dientes o una

técnica de cepillado incorrecta, genera las lesiones cervicales que se
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asocian a un habito incorrecto de cepillado, ya sean por la frecuencia, el
tiempo o la fuerza de aplicacion, la rigidez y forma de las cerdas, la
abrasividad, el pH o la cantidad de dentifrico (Fig.15).14

Fig. 15 Abrasion atribuida a un cepillado agresivo.®

4.5.3 Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas clinicas que aparecen en la region cervical, a causa de
un cepillado excesivo 0 muy vigoroso, comienza siendo un pequefio surco
o ranura horizontal y a medida de que avanza adquiere forma de cufa,
siendo mas ancha que profunda, y de consistencia dura, con paredes
limpias, pulidas y brillantes, donde nunca se deberia de encontrar placa
dentobacteriana.t

La dentina abrasionada se esclerosa y adquiere una coloracién amarillo-

marronacea.*
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4.5.4 Tratamiento

Cuando se trata de una lesion inicial se puede reconstruir con ionémero
de vidrio o un composite, pero el tratamiento definitivo suele ser una

corona total.

Si es una lesién cervical y hay hipersensibilidad dental, se intenta quitar la
hipersensibilidad con barnices, resinas, colutorios o geles, si no
desaparece la hipersensibilidad, se realiza una restauracion con resina

compuesta.t*

4.6 Abfraccion
4.6.1 Definicién

Se denomina abfraccion a la lesion en forma de cufia en el limite
amelocementaria causada por fuerzas oclusales excéntricas que llevan a
causa la flexion dental.'®

Es frecuente observar abfracciones vecinas a encias totalmente sanas.1°
En muchas ocasiones los margenes de las abfracciones se presentan a
nivel o equidistante al margen gingival, pocos de los margenes son

supragingivales.©

Lee y Eackle en 1994 la redefinieron como la ruptura de prismas de

esmalte, cemento y dentina.*
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Es un término acufiado por Gripo en 1991, en base al trabajo previo de
Lee y Eackle en 1984, donde se plantea la hipétesis de la pérdida de
tejido dentario a nivel del cuello del diente, debido a la flexion producida

por las cargas oclusales (Fig.16).

La sinonimia mas actual corresponde a corrosion por estrés o sindrome

de compresion.t!

Se puede definir como sindrome de compresién porque la lesion es la
evidencia de un conjunto de signos (perdida de estructura dentaria en
forma de cufia y el desprendimiento reiterado de restauraciones) y

sintomas (la hipersensibilidad dentaria).'*

Fig. 16 La flexion dental genera fisuras en dentina.®

4.6.2 Etiopatogenia

Durante la masticacion y para-funcion, los dientes entran en contacto,
generando una fuerza con dos componentes, uno vertical que se
transmite a lo largo del eje axial de diente para ser disipado y absorbido
por el ligamento periodontal y otro horizontal, que provoca deformacion

lateral y flexion del diente a nivel cervical.
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El componente lateral o excéntrico en sentido vestibulo-lingual de las
fuerzas oclusales que aparecen durante la para funcion provoca un
arqueamiento de la corona dentaria que toma como fulcrum la region

cervical.

Las fuerzas parafuncionales se concentran en el limite amelocemntario,

siendo las mismas que flexionan al diente y se les consideran lesivas.!?

Durante esta flexion el diente se curva, la concavidad de esta curva sufre
compresion mientras que en la convexidad se genera tension. La
estructura prisméatica del esmalte es fuerte durante la compresion, pero
vulnerable en las areas de tensién, donde se pueden interrumpir las
uniones de los cristales de hidroxiapatita, provocando micro fracturas y

con el tiempo, perdida del esmalte.!!

En este tipo de fuerza se debe tener en cuenta la direccion, la magnitud,

la frecuencia y el punto de aplicacion.

El principio de Newton enuncia que “ante una fuerza existe una reaccion
en sentido opuesto, de la misma magnitud” y a esta se le denomina

tension.

El diente se opone a dicha fuerza con una resistencia igual y en sentido
contrario a la, fuerza recibida, por lo tanto habrd tensién que se

manifestara como fatiga en el tercio cervical con la flexion del diente.

Los factores que hacen mas vulnerable a la zona cervical son: grosor del
esmalte que tiene un espesor menor a 0.5 micrometros, la angulacion de
sus prismas, la presencia de poros y los canales que existen entre los

primas del esmalte.
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Uno de los factores importantes que influyen en la zona cervical son dos
de los tres casos de Choquet. En uno donde el esmalte se encima sobre
el cemento y el otro donde la dentina queda expuesta sin ser cubierta por

esmalte o dentina. 11

La dentina es mas resistente a la traccién que el esmalte, la dentina se

deforma elasticamente mas que el esmalte.

Phillips en 1993 mencion6 que al ser el esmalte mas delgado y poseer
una estructura cristalina, no tolera ni las mas pequefia deformacion, por

eso es el primero en fracturarse.

Korber describe a la abfraccion como la deformaciéon elastica de los

dientes.11

Spranger, contribuye a la descripcion de la génesis de estos defectos

multifactoriales expresando:!

e Lacapa de prismas del esmalte se adelgaza hacia el cuello.

e Estos cristales son mas cortos y quebradizos, rompiéndose debido
a la dinamica de la deformacion por estrés que induce a la
expansién, compresion, y flexién lateral.

e La capa de cristales mas superficiales se encuentra a una flexion

constante por la oclusion.

Hay factores que influyen en la localizacion como son: el espesor del
hueso, la anatomia de la raiz, la direccibn de la carga, el soporte
periodontal, la estructura del diente, la edad y el envejecimiento dentario
(Levitch, 1994).11
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4.6.3 Caracteristicas clinicas

Este tipo de desgaste tiene forma de cufia, son lesiones muy profundas y
estrechas, con bordes muy afilados y un angulo cavo superficial muy
marcado, de superficie &spera, rara vez llega a ser circunferencial y
pueden aparecer a nivel subgingival. Se ubica en el limite
amelocementario.!*

Estudios realizados por Kurt Bishop demuestran que:

e La lesion puede progresar en torno de restauraciones existentes y
extenderse subgingivalmente.

e Pueden estar debajo del margen de una corona.

e No siempre estan afectados los dientes adyacentes a la lesion.

e Puede presentarse en bruxomanos y adultos mayores sin guia
canina.

e Pueden generar desprendimiento o fractura de restauraciones
cervicales.

e No se presentan en dientes moviles o periodontalmente
comprometidos.

e Suelen aparecer apicales a carillas.*!

Bernhardt O. en el 2006, evalué la abfraccion en diferentes parametros:

e Predomina en el hombre en 58.07%

e Edad entre 45 a 65 afios.

e Los dientes mas afectados son los premolares superiores en un
70.16%.

e Existe hipersensibilidad en el 61.30%.

e EI90.33% no presenta movilidad.

e Existe una correlacion directa entre la salud periodontal y los

dientes comprometidos.
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e EI93.55% poseen facetas de desgaste.

Una caracteristica clinica que acompafia a la abfraccion es la recesion
gingival. En la mayoria de los casos la abfracciéon se presenta subgingival

0 a lo sumo a nivel del margen gingival.*?

Estudios demuestran que el 32% de las abfracciones poseen un limite

apical subgingival.'?

Page, expresa que puede haber destruccion periodontal que inicia o

continta por otros factores ademas de infeccion bacteriana.

Los fibroblastos pueden también servir como fuente de moléculas que
intervienen en la reabsorcion del hueso alveolar en la destruccion del

tejido conectivo del ligamento periodontal y de la encia.

Es posible que la abfraccién, al aproximar su margen a la cresta 6sea,

genere una activacion de fibroblastos y macréfagos.

El traumatismo de los tejidos blandos por una higiene oral agresiva,
combinada con una posible determinacion genética, puede aumentar la

susceptibilidad del individuo a la pérdida de tejido 6seo.
Muchas abfracciones se dan en vestibular de caninos y premolares
superiores, los cuales poseen una cresta 6sea delgada, lo que le permite

la rapida pérdida Osea.

En ocasiones existe un factor predisponente genético como las

fenestraciones y dehiscencias 6seas.?
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Miller en 2003, relaciona las lesiones cervicales no cariosas, en especial

la abrasion, con un hallazgo raro, que es la ulceraciéon de la encia.

La abrasion y la erosion se dan fuera o a nivel del margen de la encia, por
lo tanto establece que en la abfraccidbn el margen subgingival esta
generalmente protegido por la encia. &

4.6.4 Tratamiento

Se debe establecer cuando deben ser restauradas las abfracciones para

no caer en el sobretratamiento ni en la inaccion total.1?

Las abfracciones se restauran cuando:

La lesion es activa y no ha sido posible detener su evolucion.

e Esta comprometida la integridad de la estructura dentaria.

e La exposicién pulpar es inminente.

e La hipersensibilidad no remite a tratamientos no restauradores.

e La lesion esta asociada a caries.

e Estd comprometida la estética del paciente.

e La localizacion compromete el planeo de una protesis parcial
removible.

e Hay que proteger la estructura remanente.

e Hay que restaurar los contornos.
Para restaurar abfracciones hay muchos materiales y técnicas hasta la
fecha que son indicados para resturar las lesiones como: cementos de
iondmero de vidrio, resinas modificadas resinas a base de composites

modificadas.®

El criterio mas importante para la restauracion es la retencién.*®
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4.7 Teoria erosiva

El origen de los procesos erosivos en ocasiones es identificable en la
historia clinica, se hace dificil detectar el agente causal, por lo que se les

clasifica como lesiones idiopaticas.!*

Son conocidos muchos de sus factores causales extrinsecos e
intrinsecos. Los factores extrinsecos corresponden a efectos de poblacion
ambiental, contaminacién industrial, medicamentos, dieta acida, etc. Los
factores intrinsecos corresponden a los acidos enddgenos del reflujo

gastrico, el embarazo o trastornos de la alimentacion.?

Estos acidos son la causa de las lesiones ubicadas en el esmalte en el
tercio cervical coronario, con una forma mas ancha que profunda, en
forma de disco.1?

Se puede localizar en las caras vestibulares y gingivales de los dientes
superiores por consumo de citricos. Las caras vestibulares de premolares

y molares inferiores son particularmente sensibles a la erosion &cida.

La lesion inicial de erosion tiende a dejar al esmalte opaco y aspero, sin
embargo las lesiones en boca se presentan con aspecto pulido y

altamente glaseado.*?

Se debe sospechar de erosion acida cuando aparezcan caras oclusales
redondeadas, romas, con desgaste fuera del area de contacto
antagonista, bordes afilados de esmalte traslucido, pérdida masiva de

tejido o en localizaciones atipicas alejadas del papel protector de la saliva
12
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4.8 Teoria abrasiva

El mecanismo abrasivo generado por un cepillado vigoroso y exagerado,
tiene un gran aporte bibliogréafico, Miller sefialaba el potencial abrasivo de

cremas dentales, polvos y cepillos.?

Muchos son los factores a tomar en cuenta, siendo principalmente: la
presion ejercida, la frecuencia diaria, el tiempo requerido para realizar la
higiene e incluso el lugar de inicio. Los individuos diestros afectaran mas

su hemiarcada izquierda contralateral y viceversa.'?

Asociada generalmente a un fenédmeno de recesién gingival, el mismo se

puede correlacionar con cepillado traumatico.!?

Se ha relacionado la magnitud del desgaste con la dureza de las cerdas,

se encontré una mayor capacidad de dafio con cepillos blandos.?

El esmalte es resistente a los abrasivos de las pastas en condiciones
normales, muy distinta sera su situacibn cuando se conjuga con la
presencia de acidos. Estos producirdn una alteracion superficial de su

textura y debilitamiento general del tejido.
Este debilitamiento es mas grave en la dentina, por lo tanto esto supone

observar un espacio de latencia de por lo menos una hora entre la

ingestion de los alimentos de bajo pH y el cepillado.*?
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4.9 Teoria flexural

En 1984 Lee y Eackle presentaron su articulo “posible rol del estrés
tensional en la etiologia de erosiones cervicales dentarias, el cual gener6

un punto de inflexion en el estudio de las lesiones del cuello del diente.*?

La hipotesis supone que en los movimientos friccionales de oclusiones
patologicas se genera una concentracién importante de estrés tensional a

nivel del cuello del diente.12

La teoria flexural sefala que las lesiones en el cuello del diente
responden en forma directa a las cargas, tanto en intensidad y direccion,

como en punto de aplicacion y frecuencia.'?

Si la carga produce una faceta mesial, la lesion se presentara hacia distal
y viceversa. Esto presupone la presencia de un fulcrum o eje de rotacion
flexural y su correspondiente expresion de cargas en cervical. Si el diente
posee raices podran existir dos fulcrums y por tanto dos lesiones en forma

de media luna.?
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5. IONOMERO DE VIDRIO

5.1 Definicién

Cemento originado durante las investigaciones de laboratorio de Wilson y
Kent, las aplicaciones clinicas fueron efectuadas inicialmente por Mc Lean

a comienzos de la década de los 70"s.13

Es un cemento de obturacion a base de silice, polvos de aluminio-silicato

de calcio y soluciones homopolimeros y copolimeros del acido acrilico.?°

El termino ionébmero de vidrio se aplica en general al ionémero
convencional, en tanto que el nombre iondmero de vidrio-resina se aplica

a el iondmero modificado con resina.13

Le corresponde como a todos los cementos a base de agua la norma 96
de la ADA.1°

5.2 Composicion

El ionbmero de vidrio presenta dos componentes: un polvo (base)
compuesto por un vidrio y un liquido (acido) constituido por una
suspension acuosa de acidos poli-carboxilicos. Esta composicion de

ion6mero se denomina convencional.13

También pueden tener elementos &cidos incorporados al polvo, y se
mezclan con agua destilada o con una suspension acuosa preparada por
el fabricante. Algunos ionémeros convencionales pueden ser reforzados

mediante la incorporacion de algin metal al vidrio, generalmente plata.?
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Los ionédmeros modificados con resinas pueden tener incorporados al
liquido resinas hidrofilas y grupos metacrilatos y foto-iniciadores, lo cual
permite que endurezcan mas rapidamente por accion de la luz visible

proveniente de una lampara halégena.?

También se pueden incorporar resinas hidrofilas, grupos metacrilatos y
algun sistema de catalizadores quimicos, lo que permite obtener

ionémeros modificados con resinas autopolimerizables.*®

Los verdaderos ionémeros de vidrio endurecen siempre mediante una
reaccion acido-base. En los ionOmeros convencionales, la reaccion se
produce cuando el &cido ataca al vidrio, de este salen iones de calcio,

flior, aluminio y queda como nucleo la estructura silicea del vidrio.*3

En los ionémeros convencionales este proceso lleva un periodo
prolongado ya que contienen una mayor cantidad de aluminio para que
sea menos soluble, para su uso en restauraciones estéticas y
cementadas.®®

Esta reaccion es mas rapida en los iondmeros convencionales para base
o relleno cavitario, en los que la formula contiene menos aluminio. La

reaccion de endurecimiento tarda entre cuatro a seis minutos.3

En los iondmeros modificados con resina fotopolimerazable se produce
una reaccion propia del ionbmero, pero contienen una resina con grupos
metacrilicos capaces de polimerizar por accion de la luz visible, el

endurecimiento se produce entre 20 a 30 segundos.!?
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Propiedades

Las propiedades de los ionomeros de vidrio son su compatibilidad
biolégica, la liberacion de fluoruros y su adhesién especifica a las
estructuras dentarias. También tienen propiedades quimicas y mecénicas

como su rigidez y su menor solubilidad.3

Tiene caracteristicas de compuesto i6nico o ceramico y plastico, por lo

que es aislante térmico y eléctrico.®

Usado como cemento tiene valores altos de resistencia a la compresion y
alcanza la mas baja solubilidad de todos los cementos después de 24

horas de su colocacion.®

Como forro o base tiene muy buena resistencia para soportar cargas de

condensacion de otros materiales.

Como material de restauracion, su resistencia a la comprension permite
usarlo en areas de los dientes que reciban poca o ninguna o ninguna

carga de oclusién, ya que no resiste cargas altas.

La mezcla del ionédmero de vidrio no adquiere propiedades fisicas y
quimicas suficientemente buenas cuando la reaccion inicial de quelacion
se estd dando con el calcio, sino hasta que se da con el aluminio; el
tiempo prudente de espera para que se de toda la reaccion es de 24

horas.1®

La proporcidbn  polvo/liguido  del iondbmero de vidrio es

aproximadamentel,3:1 .20
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El tiempo de fraguado se halla entre 4 y 9 minutos, los mejores resultados

se logran mezclando el polvo con el liquido sobre una loseta fria.?°

La apariencia estética del ionémero de vidrio para obturaciébn es menos
satisfactoria que la de las resinas compuestas debido a que tienen mayor
opacidad; por lo tanto, su uso esta limitado a areas cervicales, labiales o

bucales del esmalte.2°

El iondbmero de vidrio se adhiere al esmalte, dentina y cemento en forma

similar a los cementos de policarboxilato.?°

Debido a que el material tiene un coeficiente de expansion térmica similar
al de las estructuras dentarias, se puede reducir la micro-filtracion

sustancialmente. 20

Compatibilidad bioldgica

Numerosas investigaciones han demostrado la inocuidad del ionémero de
vidrio para el tejido pulpar cuando se coloca como liner, base o relleno. El
pH de la mezcla es acida, en pocos minutos se alcanza un pH cercano a

la neutralidad, lo que asegura una adecuada proteccién pulpar.®

Los cementos de iondmero de vidrio estdn compuestos por un acido débil
el que reacciona y el peso molecular de este no permite que penetre en

los tGbulos dentinarios, por lo tanto la irritabilidad que genera es menor.*°
Al entrar en contacto con esmalte y dentina, el fluoruro del cemento lleva

a cabo un intercambio ionico con la hidroxiapatita del diente, formando

flior-apatita, la cual es mas dura y menos soluble a los acidos.*®
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Liberacion de fluoruros

Es una propiedad de todos los iondmeros de vidrio en todas sus
variedades. Al endurecer queda el ion fluor liberado en la estructura
nucleada del cemento, esto le permite la salida como fluoruro de sodio, lo
gue le confiere al ionébmero una interesante propiedad anticariogénica y

desensibilizante.13

Usos

Se utiliza para fijar estructuras hechas fuera de la boca a tejidos del
diente, recubrimiento o bases, bases cavitarias o rellenos, restauraciones
en cavidades clase V, cementado de restauraciones rigidas y como

sellador de fosetas y fisuras en dientes posteriores.*31°

Ventajas:

e Posee adhesion quimica al esmalte y dentina.

e Liberan flGor por un periodo largo.

e Tienen efecto cariostatico, que disminuye la aparicibn de caries
secundaria.

e Evitan la filtracion marginal.

e Tienen accion bactericida frente a los estreptococos.

e Son biocompatibles.

e Poseen baja solubilidad.

e Sufren minima contraccion al endurecer.

e Son radiopacos.

e Son aislantes térmicos.

e Poseen accion desensibilizaste.

e Son resistentes a la abrasion.

e Tienen una estética aceptable.’®
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5.3 Clasificacion

Se clasifica de acuerdo con su uso como:1°

e Material cementante.
e Forro o base

e Material de restauracion.

5.4 londmero de vidrio hibrido

El ionomero de vidrio hibrido o modificado con resina, se diferencian de
los convencionales en que tienen reacciones de polimerizacion por

radicales libres.20

Se clasifican en dos tipos:

e De curado doble: en el cual hay una reaccién acido-base, una
reaccion de foto polimerizacion.
e De curado triple: en el cual se presenta una reaccion acido-base,

una reaccion de foto-polimerizacion y una reaccion de autocurado.

De acuerdo con el uso se pueden clasificar en tres tipos:

e Base o protector de cavidades
e Base, reconstruccion y restauracion
e Cemento
El ionébmero de vidrio hibrido se pueden presentar en dos formas:

encapsulados y para mezcla manual.?®
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Composicién y reacciones de fraguado

El componente del polvo del tipico material fotocurable consiste en un
vidrio liberador de iones e iniciadores del fotocurado, curado quimico o
ambos. El componente del liquido casi siempre contiene agua, acido poli
acrilico, el cual es el responsable de la polimerizacion. La reaccion de

fraguado inicial es por la polimerizacion de los grupos metacrilatos.
Propiedades fisicas

Tiene una gran reduccion de traslucidez del material modificado con
resina por una diferencia significativa en el indice de refraccion entre el
polvo y la matriz de resina polimerizada.

Fuerza

Es mayor la resistencia a la tension en el ionémero de vidrio modificado
con resina que la del ionébmero convencional. El incremento de
resistencia se atribuye a la mayor cantidad de deformacion plastica que
puede ser mantenida antes de que ocurra la fractura.?®

Adhesion al diente

El mecanismo de adhesion al diente es similar al del iondmero

convencional.?3
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6. COBERTURA RADICULAR DE RECESIONES
GINGIVALES QUE PRESENTAN ABRASION Y
ABFRACCION DENTAL, CON RECUBRIMIENTO DE
IONOMERO DE VIDRIO Y CIRUGIA MUCOGINGIVAL.

Levich en 1994, describié que con el cambio en los estilos de vida, las
lesiones dentales no cariosas estdn cobrando cada vez mas importancia
en el mantenimiento de la salud bucal y son diagnosticadas cada vez con

mayor frecuencia durante la exploracion bucal.

Un importante factor de riesgo que se ha hipotetizado en el desarrollo de
las lesiones cervicales no cariosas es la enfermedad periodontal, sobre
todo por la frecuente asociacién entre ambos procesos, lo que indicaria
que la pérdida de insercion podria comportarse como un factor de riesgo

para las lesiones cervicales no cariosas.

Lituonja en 2006, sugiere que las lesiones cervicales no cariosas existen
frecuentemente con una mayor presencia de placa bacteriana y calculo

dental y/o enfermedad periodontal.

Mayhew en 1998, describe que la pérdida de soporte periodontal afecta o

cambia la forma o tamafo de las lesiones cervicales no cariosas.

Coleman en el 2000, estudié que al tiempo a que la periodontitis progresa,
los dientes con lesiones cervicales no cariosas pueden desarrollar trauma
oclusal secundario al aumentar su movilidad y por lo tanto, pueden ser

mas predisponentes a presentar abfraccion dental.
El tratamiento de las lesiones cervicales no cariosas debe ser planificado

de forma cuidadosa con el fin de determinar si es preferible una terapia

individual o combinada.??
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Para obtener los mejores resultados estéticos y funcionales, el plan de
tratamiento debe considerar ademas del tratamiento restaurador, el

tratamiento periodontal adecuado de las lesiones cervicales no cariosas.

Santamaria en 2007, describe que el inicio del tratamiento de las lesiones
cervicales no cariosas es la identificacion de los factores de riesgo. La
historia clinica y un correcto examen clinico son fundamentales para la
identificacion de los factores etiolégicos como la inflamacion gingival, la
enfermedad periodontal, el cepillado traumatico, habitos para-funcionales,

desérdenes alimenticios o signos de trauma oclusal.

Terry en 2003, describe que la primera medida terapéutica es identificar,
eliminar o reducir la causa mas probable. El primer paso es reducir el
desgaste dentario, puede iniciarse con dar instrucciones e informacion
dietética, instrucciones adecuadas de higiene bucal al paciente y lograr el
equilibrio de la oclusién en el mismo. El éxito y la duracion del tratamiento
pueden depender de la identificacion y eliminacion de estos factores de

riesgo.

Lucchesi en 2007, menciona que tras las consideraciones preoperatorias,
se deben separar el tratamiento de las lesiones en dos tipos
fundamentales: aquellas lesiones cervicales asociadas a recesion gingival
en las que ademas este indicado un tratamiento de cubrimiento radicular y
reconstructivo y las lesiones cervicales sin recesion gingival, cuando
Unicamente requieren tratamiento restaurador, por lo tanto, las lesiones
cervicales no cariosas pueden necesitar tratamiento restaurador,

tratamiento quirtrgico mucogingival o la combinacién de ambos.?!
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Tratamiento restaurador

Bartlett en 2006, describe que los objetivos principales son minimizar la
fractura y maximizar la retencion de las lesiones cervicales no cariosas
con lo cual debe considerarse el disefio de la cavidad y una adecuada
seleccion del material de obturacion. Existen varios materiales de
restauracion para las lesiones cervicales, tales como los cementos de
ionomero de vidrio, cementos de ionOmero de resina modificada,

compomeros y composites fluidos.

Ichim en el 2007, menciona que la seleccion del cemento de ionémero de
resina modificada como material de restauracion, ha sido avalada por
estudios en los que los resultados han sido eficaces a largo plazo. Ofrece
ventajas frente a materiales convencionales en cuanto a propiedades
fisicas y mecénicas, alta fuerza a la adhesion a la superficie mineralizada,
sensibilidad al agua reducida y potencial para aumentar la retencion y

resistencia al desgaste.

Cirugia mucogingival

Los procedimientos quirdrgicos periodontales incluyen injertos de tejido
conectivo intraorales y técnicas de colgajo de reposicion coronal. La
utilizacién de una u otra técnica quirdrgica esta determinada por distintos
factores, como la presencia de una adecuada o inadecuada encia
queratinizada, el grosor de la encia, la posicion de los dientes y el

requerimiento estético.?!
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Toffenetti en 1998 y Santamaria en 2007, mencionan que cuando existe
una amplia encia queratinizada y esta tiene un adecuado grosor, los
resultados mediante un colgajo de reposicion coronal permite una

completa cobertura radicular.

Sin embargo en la mayoria de los casos de recesion gingival se asocia a
la deficiencia en la cantidad de encia queratinizada y grosor de la misma
en el sitio, por lo que es necesario realizar técnicas de injerto de tejido

conectivo.

Santamaria en 2007, menciona que el éxito de las cirugias
mucogingivales se considera cuando sitian los margenes gingivales en la
union amelocementaria, sin mostrar superficie radicular y en presencia de

salud gingival y una adecuada encia insertada.

Tratamiento combinado, restaurador y periodontal

En muchos casos de las lesiones cervicales no cariosas el desgaste
cervical se asocia a recesiones gingivales y estas lesiones solamente
pueden ser tratadas con éxito si se combinan tratamientos periodontales
quirargicos con procedimientos restauradores, resolviendo el defeco de

tejido periodontal como el desgaste dental (Fig.17).

Santamaria en 2007, menciona que los estudios realizados sobre el
tratamiento de lesiones cervicales no cariosas asociadas con recesion
gingival y el tratamiento de las superficies restauradas con cemento de
ionébmero de vidrio de resina son exitosos ya que han demostrado
asociacion entre la cobertura radicular sin dafiar los tejidos periodontales.
Existen observaciones histolégicas del contacto directo del tejido
conectivo y epitelio con el iondmero de vidrio, donde se observa gran

compatibilidad.??
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Fig. 17 Tratamiento combinado, restaurador y cirugia mucogingival.!
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CONCLUSIONES

Las recesiones gingivales muchas veces estan relacionadas con las

lesiones cervicales no cariosas, como la abrasion y la abfraccion dental,
en las cuales los factores etioldgicos como son la acumulacién de placa
dentobacteriana y las fuerzas oclusales, colaboran para que se generen

dichas alteraciones mucogingivales.

Las recesiones que pueden ser tratadas via cirugia mucogingival son las
clase I, Il para obtener una cobertura del 100&%, las recesiones clase Il
obtienen una cobertura parcial y las clase IV no son tratables, segun la

clasificacion de Miller de 1985.

Es frecuente observar junto con la recesion gingival, abrasién o abfraccién
sobre la superficie radicular. Cuando estas lesiones no son extensas ni
profundas, se puede llevar a cabo una odontoplastia, pero cuando son
extensas y profundas es necesario devolver la anatomia a la superficie
radicular para permitir que el injerto gingival que se coloque sobre la

misma pueda adherirse.

El iondmero de vidrio modificado con resina o con micro relleno de resina
ha demostrado tener gran capacidad de adhesion a la superficie radicular
y debido a su gran potencial de flexibilidad, esta indicado para restaurar
lesiones cervicales no cariosas ya que estas tienden a estar en un area

donde existe mucha tensién y fuerza masticatoria.

Las recesiones gingivales clase | y Il que presentan abrasion y abfraccion
dental que son restauradas con ionédmero de vidrio y posteriormente
cubiertas con injertos gingivales han demostrado tener éxito en la
cobertura radicular. El ionémero de vidrio ha demostrado tener una gran

compatibilidad histologica con el tejido conectivo y el tejido epitelial.
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