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INTRODUCCIÓN 
 
 
Varias indicaciones nos llevan a tratar lesiones cervicales no cariosas asociadas a 
recesiones gingivales; motivos estéticos, especialmente cuando están asociadas a 
pigmentaciones o recesión gingival, dentina hipersensible, que no permite al paciente llevar 
un buen control de higiene, caries o desmineralización, con o sin dentina hipersensible y 
acumulación de placa.  
 
 
 
Las lesiones cervicales no cariosas tienen una etiología multifactorial. 
 
 
Dichas lesiones pueden encontrarse en esmalte/dentina (limitado a tratamiento restaurador) 
y/o cemento, cuando la lesión cariosa ocupa el cemento radicular está comúnmente 
asociado a recesión gingival, y pueden haber provocado la desaparición de LAC (unión 
cemento-esmalte), por lo que  habrá que realizar un tratamiento restaurador que 
proporcione una emergencia de la corona, un sustrato estable, pulido y convexo para el 
colgajo quirúrgico y un tratamiento mucogingival. 
 
 
Para ello será necesario determinar MRC (Maximum Root Coverage) 
 
-Medición de las papilas anatómicas e ideales  
-Marcación del punto CPA : Punto de unión entre el LAC y líneas ángulo 
 
 



 
 
 
Además, las diferentes condiciones locales en un diente con recesión gingival pueden 
limitar la cantidad de cobertura de la raíz, incluso en ausencia de la pérdida del soporte 
periodontal interdental (es decir, la pérdida de la punta de la papila/s, rotación de los dientes 
y la extrusión de dientes con o sin desgaste oclusal) 
 
 
Según el tipo de lesión cervical no cariosa (NCCL) asociada a recesión encontramos 
diferentes enfoques de tratamiento. 
 
Se requiere un tratamiento periodontal previo; mecánico (ultrasonidos, curetas, perioset..) y 
químico (Edta o proteínas derivadas de la matriz del esmalte) 
 
 
Zuchelli, plantea diferentes escenarios según donde encontremos el MRC respecto a la 
abrasión. 
 

 
 
 
 
 
 



Tipo 1. 
 
El MRC se encuentra a más de 1 mm de la abrasión . 
Asociado a recesión gingival Miller Tipo 1 o 2. 
El tratamiento es exclusivamente periodontal y es el coágulo el que ocupa la zona de la 
lesión cervical 
 (Figura B) 
 
 
Tipo 2. 
 
El MRC se encuentra a 1 mm o menos de la abrasión . 
Asociado a recesión gingival Miller Tipo 1 o 2. 
El tratamiento es exclusivamente periodontal (interponiendo un injerto de tejido conectivo) 
(Figura  C) 
 
 
Tipo 3. 
 
Este es el escenario que presenta nuestro caso a tratar. 
El MRC se encuentra en la zona más profunda de la abrasión. 
Asociado a recesión gingival Miller Tipo 2 y 3. 
Plantea un tratamiento combinado.  
Restaurador: realizar un bisel largo del esmalte para evitar la pseudobolsa y mejorar la 
adhesión de la restauración.  
Periodontal: Injerto de tejido conectivo y reposición coronal. 
(Figura D) 
 
Tipo 4. 
 
El MRC se encuentra dentro del área de abrasión. 
Asociado a recesión gingival Miller Tipo 3. 
Tratamiento previo combinado.  
Restaurador y  colgajo de reposición coronal 1 mm de sobrecorrección con o sin injerto. 
(Figura E) 
 
Tipo 5. 
 
El MRC se encuentra en el punto más apical de la abrasión. 
Asociado a recesión tipo III y IV de Miller. 
La lesión cervical no cariosa no podría ser cubierta con tejidos blandos por lo que el 
tratamiento de elección es exclusivamente restaurador. 
(Figura F) 
 
 
 



 

CASO CLÍNICO  
 
 

Fase inicial e higiénica 
 
Paciente mujer de 56 años, Asa I con hábitos de higiene oral deficientes y frecuencia de 
revisiones dentales anuales. 
 
Se realizó un periodontograma con el programa Sonda Florida, serie radiográfica periapical 
y serie fotográfica de sextantes y se determinó que el paciente tenía una periodontitis 
estadio IV y grado B de progresión (según Workshop Periodontal 2018) 
 
Se evaluó el pronóstico individual de cada pieza según la clasificación de Lindhe (verde: 
favorable ; amarillo: desfavorable ; rojo: imposible)  
 
Por lo que realizamos un tratamiento de raspado y alisado radicular, técnicas de higiene y 
se pautó tratamiento con Colutorio de Clorhexidina 0,12% 2 semanas. 
Una reevaluación al mes en el que se realizó sondaje y se pautó colutorio de mantenimiento 
de Clorhexidina 0,05% y Cloruro de Cetilpiridino 0,05% y  mantenimientos periodontales 
cada 6 meses. 
 
Se escogió la marca Perio Aid por su evidencia científica y resultados 
Efficacy of a low-concentration chlorhexidine mouth rinse in non-compliant periodontitis patients attending a 
supportive periodontal care programme: a randomized clinical trial (Marta escribano et al 2010) 
 
-Acción antiséptica, bactericida y bacteriostático 
-Acción regeneradora  
-Acción reparadora/cicatrizante 
-Acción antiinflamatoria 
-Acción bioadhesiva prolongada (alta sustantividad) 

 
 
 

 

Piezas 21 y 22 
 
Recesión tipo III Miller y RT1 de Cairo 
Lesión cervical no cariosa (LAC no detectable) 
Restauración de composite clase V defectuosa  
 
El objetivo del tratamiento fue determinar el MRC (Maximum Root Coverage) y cubrir las 
recesiones. 
 



 
 
 
Una semana previa a la cirugía se retiraron las restauraciones Clase V y se realizó una 
profilaxis previa. 
 

 
 
 
El mismo día de la cirugía se dividió en tratamiento restaurador y cirugía periodontal. 
 

Tratamiento Restaurador 
 
Hilo retractor 00 
Arenado con óxido de aluminio  
Grabado selectivo del esmalte 30 segundos 
Acondicionamiento con adhesivo Scotchbond Universal  
Restauración clase V hasta la cobertura determinado con el cálculo del MRC con composite 
nanohíbrido a2 
Glicerina para eliminar la capa inhibida de oxígeno  
Pulido con pastas, discos y gomas  



 
 
 
 

 
 
 
 



 
 
 
 

Tratamiento de cirugía periodontal  
 
Se tunelizó a nivel 21 y 22 y se obtuvo un injerto del paladar con la técnica de Zuchelli de 4 
incisiones, sutura en aspa y esponjas de colágeno. 
 
Dicho injerto se desepitelizó y se colocó en el interior del túnel a nivel coronal con puntos 
colchoneros. 
 

 
 
 
 
 
 
Después se realizó una sutura de avance coronal dentoanclada con sutura monofilamento 
5/0. 
 
 



 
 
 
 
Se pautó al paciente tratamiento analgésico y antiinflamatorio, uso de gel de clorhexidina 
0,20 %, Ácido Hialurónico 0,20% y Pantenol 5%,enjuagues suaves con Clorhexidina 0,12% 
a la semana durante 2 semanas, dieta blanda y fría, no cepillarse la zona hasta 6 semanas. 
 
 
Se retiró la sutura del paladar a los 7 días y la sutura a nivel de 11 y 21 a los 14 días. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Fotografías de la evolución al mes del tratamiento  
 

 
 

 



Fotografías de la evolución a los 4 meses del 
tratamiento 

 

 

 



 
 

 
 

 



 

 


