ESPECIALIZACAO
PERIODONTOLOGIA 1

LISBOA

INTRODUGAO

A selecao da técnica cirurgica na tentativa de recobrir uma recessao radicular depende
principalmente das caracteristicas anatomicas locais e das exigéncias do paciente. O
retalho avancado coronal, inicialmente proposto por Norberg em 1926, € uma técnica
cirurgica indicada para correcao de defeitos de recessao gengival classe | de Miller e na
presenca de tecido queratinizado residual com a mesma altura da recessao.
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Implantes na FMDUL

Retalho de Avango Coronal Modificado | Caso clinico
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2. Medica Dentista, Mestre em Periodontologia pela FMDUL, Especialista em Periodontologia pela OMD, Docente da Especializacao em Periodontologia e

O recobrimento radicular completo da raiz nem sempre € possivel, mesmo em
recessoes gengivais sem perda de insercao interproximal e perda 0ssea, como
acontece por exemplo em dentes com perda traumatica de uma ou ambas as papilas
ou em dentes rodados. Nesse sentido, a avaliacao dos parametros que permitem
determinar previamente o recobrimento radicular esperado é importante

DESC ngAO DO CASO | Paciente do sexo masculino com 15 anos de idade, foi encaminhado para a consulta de Periodontologia na Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade de Lisboa, com queixas de sensibilidade e desconforto durante os procedimentos de higiene oral ao

nivel do dente 13. ApOs avaliacao clinica e radiografica, fol diagnosticada uma recessao gengival, classe | de Miller. Na 12 consulta, foram realizadas instrucdes de higiene oral,
assim como modificada a tecnica de escovagem. Posteriormente, e apos garantir um controlo de placa bacteriana eficaz foi realizado um retalho de reposicionamento coronal
associado a um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. A técnica cirurgica incluiu, duas incisdes horizontais biseladas, mesial e distal ao defeito de recessao, localizadas a
uma distancia da papila anatomica igual a profundidade da recessao mais 1 mm (»). De seguida foram realizadas, duas incisdoes biseladas obliquas, ligeiramente divergentes, que
se estenderam até a mucosa alveolar (8). O retalno em formato trapezoidal foi elevado com abordagem split-full-split na direcao corono-apical (). As papilas anatomicas foram

desepitelizadas com posterior colocacao do enxerto de tecido conjuntivo no leito recetor (D).

_Follow-up: 1 semana
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Dimensoes do enxerto

Posicionamento do enxerto

Fatores que afetam a

Recobrimento do enxerto

previsibilidade
Perda em altura da papila interdentaria Rotacao Dentaria Abrasio Dentaria
» Determinar a altura ideal: ponto contacto » » Ponto de contacto com dente adjacente = Desaparecimento da JAC anatomica » linha
linha angulo alterado de abrasao
* Transpor essa altura para a papila » Medicao da altura ideal no dente homologo = EXxposicdo de dentina na coroa anatomica
anatomica contra-lateral sem recobrimento

Tensao aplicada no retalho

Condicionamento da superficie radicular

Extrusao dentaria

A JAC encontra-se mais proxima do topo
ambas papilas

» Medicao da altura ideal no dente adjacente
homologo

DlSCUSSAO/CONCLUSAO | A predeterminacao da linha de recobrimento radicular permite asseqgurar uma melhor previsao dos resultados do final da

cirurgia mucogengival. Neste caso, foi util predeterminar a linha de recobrimento radicular, para estabelecer até onde seria expectavel recobrir e assim gerir melhor as
expectativas do doente e uma melhor comunicacao entre clinico e paciente.
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