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conocerse el veredicto del jurado en una asamblea convocada al efecto.

7. Los trabajos que no cumplan con los requisitos antes  sefialados quedaran
fuera de concurso.

8. El premio consistird en la entrega de un diploma y Un Millén de Bolivares
(Bs.1.000.000,00) al mejor trabajo.

9. Sera entregado en el mes de abril del afio siguiente al otorgamiento del
premio.
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12. El trabajo ganador sera publicado en la Revista Venezolana de Ortodoncia,
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14. Se considerara desierto el premio en caso de que el jurado calificador asi lo
decida al considerar no aptos para obtener el premio los trabajos presentados.
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A pesar de la gran crisis politica, econdmica y social del pais, N
una vez mas La Junta Directiva actual de la Sociedad Venezolana
de Ortodoncia tiene el gran aliciente dentro de las funciones
encomendadas, publicar y continuar con el 6rgano de difusion
de la especialidad y actividad de nuestra Sociedad, como es
la Revista Venezolana de Ortodoncia.

Estamos concientes que en el futuro podemos tropezar con \_
egoismos y sectarismos gremiales, pero tengo la esperanza RO

y la fe que ésta Sociedad seguirad esculpiendo su propio

liderazgo y progreso y sera el ejemplo para generaciones

venideras que, en la investigacion, experiencia clinica y aportes cientificos contribuiran
aun mas al prestigio bien merecido del gremio Odontolégico.

A nuestros consecuentes anunciantes los exhorto a seguir contribuyendo con sus
anuncios, lamentablemente grandes empresas nos han dado la espalda y se han
avocado a contribuir a grandes eventos Gnicamente. El llamado es a no olvidar que
nosotros como o6rgano Cientifico y especialidad organizada también existimos, unidos
podemos solventar en gran parte la crisis econdmica que conlleva a grandes sacrificios,
la continua y periddica publicacién de nuestra Revista .

A los colegas Ortodoncistas, el llamado reiterativo para que colaboren con sus articulos
clinicos, investigativos u otros topicos, ya que es la Unica oportunidad que esta tribuna
tiene para difundir la excelencia y prestigio de la Ortodoncia Venezolana.

Dra. Amanda Allup
Presidenta
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Injerto de tejido conectivo previo al tratamiento ortoddoncico-
guirdrgico: una alternativa para evitar recesiones periodontales.

Omar Alejandro Betancourt |.*; César A. Guerrero B.** ; Patricia E. Lopez O.**

RESUMEN

mediano y largo plazo.

El presente articulo tiene el propdésito de describir y aplicar un nuevo abordaje de injerto de tejido conectivo previo al tratamiento
ortodoncico combinado con cirugia ortognatica, de manera preventiva, ante la proclinacion de incisivos mandibulares, que
podria resultar en recesiones periodontales. Se seleccionaron cinco casos tratados con ortodoncia y cirugia ortognatica, con
caracteristicas clinicas asociadas a un biotipo gingival delgado y necesidad de proclinacién de los incisivos mandibulares. Se
evalué radiogréficamente la angulacion y posicion vertical del incisivo mandibular antes y después del tratamiento y clinicamente
se cuantificd el espesor vestibulo-lingual inicial, intraoperatorio y postoperatorio (al ler, 3er, 6to, 10mo, 12do y 15to. mes) de
tejidos blandos gingivales, asi como también, se observo la estabilidad y estética del mismo. Los resultados demuestran que se
produjo una proinclinacion promedio de 5.80 en los incisivos mandibulares y un incremento promedio en el espesor vestibulo-
lingual de tejidos blandos de 2.4mm durante el periodo de evaluacién. Esta técnica demostrd ser un procedimiento de poco
riesgo, confiable y predecible, pudiendo ser aplicada en pacientes que requieran solo tratamiento ortoddncico, significando un
nuevo aporte para los cirujanos, periodoncistas y ortodoncistas, como una forma de prevenir defectos periodontales a corto,

/

INTRODUCCION

El manejo ortodoncico de los pacientes que requieren cirugia
ortognatica ha estado orientado a producir una descompensacion
de la maloclusién previa a la realizacién de la misma, con el fin
de establecer posiciones ideales de las estructuras dentarias en
sus respectivas bases 6seas. Sin embargo, en situaciones clinicas
particulares, nos orientan a que este manejo ortodéncico tradicional
puede ser un factor coadyuvante en la creacion de importantes
defectos periodontales, y dado que, la armonia gingival es un
factor tan decisivo en la estética de la sonrisa como la propia
alineacién dentaria, resulta por consiguiente importante, valorar
los aspectos gingivales tanto como los dentarios.

Se ha observado en la literatura el desarrollo de distintos
procedimientos de cirugia plastica periodontal orientados a corregir,
los defectos presentados durante o después del tratamiento
ortoddncico-quirdrgico, entre los que se encuentra el injerto de
tejido conectivo, ampliamente utilizado para la correccion de las

* Ortodoncista, Postgrado UCV.

** Cirujano Bucomaxilofacial. Prof. Consultante del Postgrado de Ortodoncia
y Cirugia Bucal. Facultad de Odontologia-UCV. Centro de Cirugia Maxilofacial
Santa Rosa. Caracas. Venezuela

recesiones de tejidos periodontales. Sin embargo a la luz de los
resultados, si bien son altamente favorables, se observa que
algunos de ellos, desde el punto de vista estético no proporcionan
una apariencia natural y homogénea del tejido gingival.

En razdn a lo anterior, el presente articulo tiene, ademas de sefialar
la importancia de esa minuciosa y adecuada evaluacion de las
condiciones preoperatorias que bajo influencia del tratamiento
ortoddncico pueden derivar en defectos periodontales afectando
significativamente los resultados, el proposito de describir y aplicar
un nuevo abordaje de cirugia plastica periodontal preventivo, ante
la presencia de ciertas caracteristicas clinicas en la que se requiera
realizar un incremento del espesor de tejidos blandos gingivales,
antes de instaurar el tratamiento ortoddncico. Este procedimiento
persigue romper los esquemas tradicionales donde se utilizan

incisiones sobre papilas interdentarias, que en muchas

oportunidades son el camino a retracciones de la papila, formacion
de triangulos negros y a la pérdida de encia adherida, asi como
también, con los elevados niveles de fracaso registrados con los
injertos de encia libre y el aspecto de “parche” que producen al
ser colocados; por lo que bajo esa perspectiva se pretende establecer
un cambio de paradigma, desarrollando una técnica de “sobre
cerrado”, donde no se deje libre y expuesto el tejido injertado, lo
que reduce su posibilidad de contaminacién. En consecuencia,
representa un procedimiento de poco riesgo, confiable y predecible,
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INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO PREVIO AL TRATAMIENTO ORTODONCICO-QUIRURGICO: UNA ALTERNATIVA PARA EVITAR RECESIONES PERIODONTALES.

que bajo estos preceptos abre las puertas a cirujanos y
periodoncistas a brindar un apoyo a los ortodoncistas con el
objetivo de mejorar el aspecto gingival sus pacientes.

REVISION DE LA LITERATURA

Las recesiones gingivales pueden ser definidas como la exposicién
de la superficie radicular como consecuencia de una migracion
en la posicion de la encia, cuando la unién gingival se ubica mas
apical a la unién cemento-esmalte®2).

Estds pueden ser localizadas o generalizadas y estar asociadas
con una o mas superficies, conllevando a problemas clinicos como
hipersensibilidad de la superficie radicular, caries radicular, abrasiones
cervicales radiculares, dificultad en el control de placa dental y
disminucion de la apariencia cosmética y problemas estéticos®).
Por ende, las recesiones gingivales marginales, pueden causar
problemas estéticos y funcionales mayores, que no debe ser visto
meramente como un defecto de tejido blando, porque existe
destruccion tanto de tejidos blandos como duros.

Siendo la recesion gingival el resultado de una migracion apical
de la encia, ésta depende de la existencia o creacion de una
dehiscencia 6sea alveolar conllevando siempre a una pérdida de
unién®. Atn cuando no se ha identificado un factor causal Unico
y la patogénesis de la recesién gingival no esta clara®9), existe un
consenso en relacion a su etiologia multifactorial™.

En consecuencia, se han asociado a las recesiones gingivales,
tanto factores predisponentes como factores precipitantes. Los
primeros hacen referencia a las caracteristicas anatémicas y
morfoldgicas®19 y los segundos comprenden a aquellos que
inducen o aceleran la inflamacion gingival y la creacién de una
dehiscencia 6sea alveolar®-14), Por otro lado, resulta conveniente
sefialar que delgadas corticales 6seas alveolares y tejidos gingivales
finos y friables, son caracteristicas asociadas a un biotipo gingival
delgado.

Holmes y cols.®); hacen referencia a estudios biométricos realizados
por Baker y Seymour8 y Ericsson y Lindhe®” que han descrito
esa correlacion entre la presencia y extension de dehiscencias
Oseas alveolares y la magnitud de defectos asociados a recesiones
gingivales. Asimismo, sefialan que dehiscencias 6seas alveolares
cubiertas por tejidos blandos delgados, son muy friables y podrian
migrar facilmente en respuesta a una agresion traumatica, tales
como, inflamacién relacionada a la placa dental, y cepillado
dentario traumatico.

No obstante, lo que verdaderamente debe preocupar al
ortodoncista y al periodoncista es que en la zona de recesion la
cantidad de encia insertada sea escasa o nula y que ademas exista
inflamacién gingival. Estas situaciones, que dan lugar a lo que
denominamos problemas mucogingivales (PMG), ponen en peligro
la estabilidad de los tejidos de soporte y por tanto la supervivencia
de los dientes, identificandose como zona critica la region de los
incisivos mandibulares®8),

Respuesta periodontal al tratamiento ortoddncico

Con frecuencia la consecucion de los objetivos funcionales y
estéticos por parte del ortodoncista se ve dificultada por la situacion
de los tejidos periodontales, ya sea por su propia conformacion
anatémica 0 como consecuencia de alteraciones patoldgicas, tales
como, discrepancias en los margenes, recesiones gingivales y
destruccion de los tejidos blandos y duros. Geiger y Wasserman(9),
refieren que Moorrees y cols.?? sefialaron que “caracteristicas
especificas de la maloclusion inician o aceleran la patologia
periodontal”, asi como, Gianelly y Goldman(@, sostienen que “la
posicién dentaria es un aspecto importante de la salud, funcién
y longevidad del complejo estomatognatico”.

Hasta la presenta fecha ha sido controversial en torno a que el
movimiento dentario ortodéncico no “causa” recesiones gingivales,
pero podria crear un ambiente que predisponga a algunos
individuos a esa condicion, particularmente si los dientes son
reposicionados en direccion vestibular, creandose dehiscencias
6seas alveolares2-29),

Los tejidos periodontales se adaptan a los dientes que son movidos
ortodoncicamente a través del arco dentario. La adaptabilidad de
los tejidos puede verse reducida cuando los dientes son llevados
a posiciones extremas, siendo las fenestraciones el resultado de
esa proclinacion®® y como se evidencian en estudios experimentales
efectuados por diversos investigadores®”.28) cuando los incisivos
mandibulares son llevados a una posicion mas anterior.

Zachrisson®) sefiala que ha habido especulaciones acerca de que
el hueso alveolar se torna méas delgado durante el tratamiento
ortoddncico debido a la expansion, siendo entonces, el tejido
gingival a largo plazo, mas susceptible a una recesién. Por ende,
el avance dentario deberfa inducir a una tension del margen
gingival libre, el cual se tornaria mas angosto en su dimensién
apico-coronal y méas delgado en cuanto a su grosor labio-lingual,
por lo que haria a los tejidos gingivales labiales mas vulnerables
y menos resistentes a la placa y al cepillado dentario traumatico.
Tales especulaciones son reforzadas por la alta frecuencia de
recesiones gingivales observadas sobre la superficie labial de
dientes prominentes en personas que han recibido tratamiento
ortodoéncico>-33), En razén de lo anterior, es importante tratar
con precaucion a los pacientes que presenten antes del tratamiento
margenes delgados de tejidos blandos, por lo tanto, los limites
anatémicos establecidos por las laminas corticales del alvéolo a
nivel de los apices de los incisivos, pueden ser considerados como
“barreras ortodéncicas”®4).

Al planificar cualquier tratamiento, el ortodoncista debe tener en
cuenta la situacion actual de los tejidos 6seos y dentarios y su
evolucién previsible con el fin de conseguir el mejor efecto
terapéutico. Sin embargo, no deberia excluir la valoracion de los
tejidos blandos periodontales, elemento esencial sin el que resulta
imposible alcanzar la excelencia en los resultados.

Movimiento ortoddncico de incisivos mandibulares y su relacion
con el periodonto.

La posicion y el movimiento de los incisivos mandibulares juegan
un rol importante en el diagndstico y plan de tratamiento
ortodéncico. Se hace necesario primero, establecer los limites de

Rev. VEN. ORT. - VoL. 23 - N°2 - 2006 = VoL.-24 - N° 1 - 2007



OMAR ALEJANDRO BETANCOURT |.; CESAR A. GUERRERO B.; PATRICIA E. LoPEZ O.

proclinacién antes del tratamiento, especialmente en pacientes
con discrepancias esqueléticas severas 0 con arcos dentarios en
donde se puedan posicionar correctamente un nimero limitado
de dientes. Estos limites de proclinacion estan referidos a factores
bioldgicos, tal como las caracteristicas de los tejidos periodontales
del area®?, Los incisivos mandibulares, son generalmente la causa
de la limitacién en el tratamiento por la delgadez de su hueso
alveolar®4),

El efecto de esta proclinacién ortodoncica de los incisivos
mandibulares sobre el estado periodontal resulta controversial,
dado que diversos investigadores han sefialado la recesion gingival
asociada al movimiento labial de los incisivos mandibulares, tanto
en animales(?7:283% como en humanos®23%), por lo que algunos
han considerado este movimiento como un factor de riesgo de
recesiones gingivales>39), mientras que otros no han conseguido
asociacion entre ellos(23:32.37-43),

En concordancia con lo anterior, pacientes que presentan un
prognatismo mandibular, el cual, frecuentemente es enmascarado
con la denticion a través de compensaciones inclinatorias de los
incisivos“44%) y donde en estos casos el abordaje con cirugia
ortognatica se hace inminente, es necesario previo a la misma,
la correccion del alineamiento, la coordinacion de los arcos
dentarios y la correccion ortodédncica de las compensaciones de
los dientes del segmento anterior, implicando esto una proclinacion
de los incisivos mandibulares#647),

Artun y Krogstad®?), concluyen que pareciera inevitable el desarrollo
de las dehiscencias 6seas y retracciones gingivales como
consecuencia de la excesiva proclinacién de los incisivos
mandibulares, especialmente en pacientes con delgado hueso
alveolar y que la mayoria de dichas retracciones parecieran ocurrir
poco tiempo después de culminada la terapia activa de tratamiento.

Igualmente en aquellos pacientes adolescentes que presentan
maloclusiones Clase Il con una retrusion severa de los dientes
inferiores, puede ser beneficioso un pronunciado avance de los
incisivos mandibulares. A pesar que la adaptabilidad de los tejidos
se puede incrementar en los individuos en crecimiento, ya que el
proceso de remodelado del proceso alveolar acompafia al
crecimiento facial, los casos reportados indican un riesgo de
recesion luego de la expansion(148),

Por lo tanto, podemos concluir que en compafiia de una
biomecéanica ortododncica racional y el mantenimiento de la salud
periodontal durante el tratamiento, la consideracion de la anatomia
de los incisivos mandibulares es una de las claves para minimizar
las secuelas desfavorables y si ademas, el tratamiento ortodéncico
se realiza bajo condiciones biomecéanicas y periodontales

controladas, el riesgo de producir dafios periodontales secundario
a la protrusion de los incisivos se disminuye.

Cuéndo efectuar un injerto de tejido conectivo como procedimiento
de cirugia plastica periodontal

Esta técnica reportada por Langer y Calagna®® y Langer y Langer®,
representd un nuevo abordaje para tratar las recesiones de tejidos

marginales, en esta se utiliza un injerto de tejido conectivo cubierto
con un colgajo reposicionado, el cual permitia logar un suplemento
sanguineo doble en sitio receptor, desde la base del tejido conectivo
subyacente y desde el colgajo superpuesto en el sitio receptor, de
alli el éxito reportado sobre esta técnica. A raiz de estas
observaciones, cambiaron muchos de los conceptos considerados
basicos en la cirugia plastica periodontal.

Raetzke®V), presenté una modificacion a esta técnica con
alteraciones en el colgajo para la cobertura del tejido conectivo,
proponiendo lo que se denomind la técnica del “sobre”, en la
cual el injerto palatino de tejido conectivo fue asentado en un
sobre que fue creado en el tejido alrededor a la superficie radicular
denudada con una incision de grosor parcial, alcanzando con
este procedimiento un 80% de cobertura radicular. Luego Nelson®2),
en 1987, describid el colgajo de doble papila de grosor total para
cubrir el injerto palatino, el cual fue modificado por Harris®3 en
1992, quien desarroll6 el colgajo de doble papila deslizado y
reporté posteriormente con dicho procedimiento, un elevado
promedio de cobertura radicular®).

Blanes y Allen®), describen la técnica del tanel, siendo una
modificacion a la técnica descrita por Raetzke, en la cual, no se
realizan incisiones horizontales o verticales y con una excelente
indicacion clinica para el tratamiento de recesiones de tejidos
blandos marginales adyacentes en los dientes anteriores
mandibulares, creandose un tinel con la papila interproximal y
el injerto de tejido conectivo palatino es colocado a través del
tanel y suturado al lecho receptor. El uso de esta técnica permitio
desarrollar una cobertura radicular predecible en recesiones
superficiales y estrechas con altos promedios de cobertura radicular
registrados.

Reiser y cols.®®, sugirieron que la variacién en términos de tamarfio
y forma de la b6veda palatina puede afectar las dimensiones del
tejido donador. Un estudio reciente publicado por Monnet-Corti
y cols.®7, en el cual se midieron las dimensiones del tejido conectivo
tomado de la béveda palatina, se concluye que es posible remover
en el area premolar, 5mm de injerto de tejido conectivo en el
100% de los casos y 8 mm en el 93% de ellos, ya que se ha
sefialado que la raiz palatina del primer molar representa una
barrera anatomica en la zona®8%%), Por lo tanto, en términos de
altura, grosor y longitud, el sitio donador de mayor utilidad esta
localizado entre la superficie distal del canino hasta la superficie
media palatina del segundo molar.

Bouchard y Etienne(®2), estudiaron el efecto de dejar el epitelio
expuesto en comparacion con eliminarlo y cubrir el injerto
completamente con el colgajo vestibular, encontrando unos
resultados mas estéticos con el segundo abordaje, a pesar de que
se obtuvo mas tejido queratinizado con el epitelio expuesto y
cicatrizacion por primera intencién al quedar la herida cubierta
por epitelio. Por esta razon, resulta mas adecuado injertar tejido
conectivo solo en vez de encia completa obtenida del paladar.

En relacion a la realizacion de procedimientos de cirugia plastica
periodontal previos a la terapia ortoddncica diversos autores
reflejan una posicion contraria a ella, entre éstos, Geiger(©3),
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Newman y cols®4, afirman que no es necesaria la colocacion
“profilactica” de un injerto por tener una cantidad minima de
encia adherida y cuestionan la necesidad de un tratamiento
quirdrgico preventivo para los dientes con minima encia adherida,
asi como para aquellos con recesion patoldgica, ya que esta terapia
previa al tratamiento ortoddncico puede ser innecesaria 0 al menos
podria ser diferida.

En contraposicion a lo anterior, se ha reportado en distintos
estudios el uso profilactico de injertos gingivales para prevenir
recesiones en pacientes tratados ortodéncicamente(22.65-67),

Historicamente, el manejo quirdrgico periodontal pre-ortodéncico
estuvo orientado a incrementar las inadecuadas dimensiones
gingivales apico-coronales previo al tratamiento ortodéncico(©7:68),
Sin embargo; desde hace ya un tiempo se ha hecho referencia a
que el aumento gingival debe ser considerado cuando el
movimiento labial dentario con delgados tejidos gingivales, pueda
causar una dehiscencia 6sea alveolar que conlleve a la recesion
de los tejidos marginales(#227.69),

Actualmente, el objetivo primario del aumento gingival

preortoddncico es el de incrementar el espesor vestibulo-lingual
de los tejidos gingivales marginales sobre los dientes que pudieran
desarrollar una dehiscencia 6sea alveolar durante el tratamiento
ortoddncico, esto tiene su basamento en que incrementando el
grosor gingival, se crea tejidos marginales gingivales mas robustos
que son menos susceptibles al trauma o a la inflamacion relacionada
a la placa dental y por lo tanto a la subsiguiente recesién5.79),

En torno a esto, y tal como ha sido sefialado por diversos
autores(™-72, las evidencias sugieren que la colocacion de un
injerto de tejido conectivo sobre la superficie labial de los incisivos,
previo al movimiento dentario ortoddncico, produce mejores
resultados en términos del éxito quirdrgico, estética y de bienestar
del paciente, sefialando que las posibilidades de éxito son muy
superiores cuando el injerto se coloca sobre un lecho sangrante
de periostio que sobre una raiz denudada.

Holmes y cols.®®, en un estudio desarrollado en perros, indican
que los resultados de este incremento en las dimensiones gingivales
se mantuvo a pesar del movimiento vestibular ortoddncico hacia
el area del injerto.

En consecuencia, el procedimiento de injerto de tejido conectivo
subepitelial ha sido predominantemente usado para establecer
una cobertura radicular en areas de recesion de tejidos marginales.
Sin embargo, en vista del observado incremento en espesor luego
del injerto de tejido conectivo("®, esta técnica es actualmente
preferida para ser usada en dichos aumentos gingivales pre-
ortoddncicos. Pareciera l6gico entonces, afirmar que la colocacion
de un injerto de tejido conectivo crearia un volumen adicional
favorable de la encia en la dimension labio-lingual.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA Y CONSIDERACIONES
ADICIONALES

Una vez realizada la historia clinica, la evaluacion fisica y los
examenes de laboratorio que requiere el paciente, se indica una

adecuada higiene bucal y enjuagues con clorhexidina.
Posteriormente, el paciente es colocado en una comoda posicion
supina, se coloca un abreboca tan atrads como sea posible en la
region molar y se le administra un nivel apropiado de sedacion
intravenosa.

Finalizada esta preparacion pre-quirlrgica, se procede con el
abordaje del sitio donador, en este caso la zona palatina; en la
que se realiza una incision alrededor del cuello de los dientes
(aproximadamente a 3mm del margen gingival en direccion hacia
el rafe medio palatino, ya que la cicatrizacion debe ser mucosa
contra mucosa y no mucosa contra los dientes, a fin de evitar
recesiones periodontales) desde el primer premolar hasta el
segundo molar (Figura 1). Se emplea una tijera Iris para crear un
plano tan superficial como sea posible, observandose la
transparencia de la tijera en el plano mucoso, luego se eleva en
toda su longitud hacia la linea media palatina. Se chequea la capa
epitelial con un elevador peridstico, de tal manera que no se
observen uniones entre las dos capas, epitelio y tejido conectivo,
desde el canino hasta el area del segundo molar, teniendo la
precaucién de no perforar el plano epitelial (Figura 2).

Fig 1: Incisién en la zona palatina (sitio donador).

Fig 2: Elevacion del plano epitelial en la zona palatina (sitio donador).

Luego, se procede a desarrollar un segundo plano, usando un
elevador periostico agudo, separando la capa periéstica de la
apofisis palatina, esto igualmente se realiza hacia la porcién media
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palatina. Utilizando una pinza Adson o De Vecchi para sujetar el
injerto de tejido conectivo y una tijera curva pequefia para cortar
las uniones anterior, posterior y medial de dicho injerto, como
hecho a la medida, se obtiene la cantidad de tejido conectivo
necesaria por medio de un corte bajo visualizacion directa, o bien,
puede utilizarse papel aluminio para disefiar el defecto en el area
receptora y transferirla al la zona donante. (Figura 3)

Fig 3: Obtencion del injerto de tejido conectivo
de la zona palatina (sitio donador)

En algunas oportunidades puede lesionarse la arteria palatina
anterior, para obtener el injerto de tejido conectivo, por lo que,
es muy Util la colocacion de anestésico local con epinefrina y la
electrocauterizacion de la misma. (Figura 4)

Fig 4: Electrocauterizacion de la arteria palatina anterior.
Zona palatina (sitio donador).

Una vez que se logra una hemostasia adecuada, se reposiciona
el colgajo a su posicion original y se asegura con suturas continuas.
Si en este momento, se logra identificar un espacio muerto
importante entre el paladar y el colgajo epitelial, pueden colocarse
minitornillos posicionales (de 5 a 7mm de longitud) para adherir
el colgajo al tejido Gseo, evitando dehiscencias y retrasos secundarios
en la cicatrizacion. Estos minitornillos se colocan transmucosamente
y se remueven posteriormente al cabo de 3 a 4 semanas. (Figura
5)

Fig 5: Reposicion del colgajo realizado en la zona palatina en su posicion
original, asegurado con suturas continuas y colocacién de minitornillos
posicionales para la adhesion de la mucosa al tejido 6seo.

Posterior a la colocacién de anestesia local con epinefrina en el
area mandibular, se realiza un incision en la porcién interna del
labio, a 3 0 4mm del vestibulo, disecando a través de las capas
mucosa, muscular y periéstica, de grosor total, exponiendo la
sinfisis mandibular.

Los tejidos son elevados cuidadosamente desde la incisién hacia
el cuello de los dientes, sin separar la encia adherida. Se utiliza
un elevador periéstico agudo para elevar el colgajo superiormente
y no provocar dafios a las raices dentarias expuestas (Figura 7).

Fig 7: Elevacion cuidadosa de los tejidos para no provocar dafio a
las raices dentarias expuestas. Zona Mandibular anterior (sitio receptor).

Una vez creado el bolsillo, se posiciona y fija el injerto en el sitio
receptor. El proceso de fijacion debe seguir un protocolo estricto,
inicialmente, se coloca sutura cromica 3-0 en forma de colchon
en la esquina superior derecha y dicha sutura se mantiene suelta
para ser ajustada simultaneamente con la segunda sutura horizontal
en colchdn colocada en la esquina superior izquierda (Figura 8).
La tercera y cuarta sutura, se colocaran sobre las esquinas inferiores
derechas e izquierdas. Podrian necesitarse suturas extras en las
porciones medias superior e inferior para garantizar un
posicionamiento extendido del injerto. La incisién de insercion se
cierra en tres capas: periostica, muscular y mucosa, sin permitir
contaminacion con saliva o alimentos; siendo ésta una técnica de
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sobre cerrado, disefiada para aumentar el espesor del tejido blando
y prevenir recesiones periodontales. (Figura 9)

Fig 8: Protocolo de fijacion. Suturas en las esquinas superior derecha e
izquierda y ajuste simultaneo de suturas en ambos extremos superiores.

Zona Mandibular anterior (sitio receptor).

Fig 9: Protocolo de fijacion. (A) Sutura en las esquinas inferiores y sutura
extra en la porcion media superior. Zona Mandibular anterior (sitio receptor).

El injerto se posiciona en el sitio receptor, enfrentando
cuidadosamente el periostio al hueso mandibular denudado; en
situaciones clinicas particulares donde ya existen recesiones, el
cuello de los dientes es preparado para recibir el injerto de una
forma estandar periodontal, tratado previamente por el
periodoncista para eliminar la placa y el calculo, asi como, para
educar al paciente para una higiene bucal apropiada pre y
postoperatoria. Previo a la realizacion de la incisién en la zona
receptora, se coloca acido citrico y tetraciclina sobre las areas de
recesiones y el colgajo se eleva para permitir al injerto cubrir
internamente el defecto periodontal. Se puede necesitar suturas
extras con traccion vertical. Finalizado este procedimiento, se
utiliza una capa protectora de N-2-butil cianocrilato (Glue-stitch)™,
para proteger al injerto de la contaminacion con saliva y alimentos;
esta proteccion desaparece progresivamente entre 5y 8 dias. Las
fibras colagenas que enlazan el colgajo periodontal a los dientes
se desarrollan en aproximadamente 5 dias, protegiendo de la
invasion de fluidos dentro del surco marginal.

Existen situaciones clinicas en donde el defecto involucra toda la
zona mandibular anterior de canino a canino, requiriendo el
aumento del tejido blando, y en la cual, un injerto de tejido
conectivo unilateral de grosor parcial se torna insuficiente, forzando
al cirujano a crear sitios donadores palatinos bilaterales. Esto
resulta particularmente importante en pacientes diagnosticados

con deficiencia maxilar antero-posterior, en la que se planea una
osteotomia maxilar Le Fort | para avanzar el maxilar, siendo crucial
el suplemento sanguineo proveniente de la arteria palatina anterior
en algunos disefios de osteotomias e incisiones.

Los cuidados post-operatorios incluyen dieta liquida por tres dias
para avanzar a dieta blanda. Se requiere la indicacion de antibi6ticos
y analgésicos. Se inicia desde el primer dia postoperatorio una
meticulosa higiene bucal y enjuagues con clorhexidina (a partes
iguales). El sangramiento en el paladar, especialmente de la arteria
palatina anterior es infrecuente ya que esta es cauterizada durante
la intervencion quirlrgica, pero todavia podria ser un problema,
por lo que el paciente es alertado acerca de esta posibilidad,
indicandose ejercer presion con una gasa hasta infiltrarse anestésico
local, si el sangramiento continua, la arteria se cauteriza por
segunda vez.

Otra complicacion observada es la dehiscencia de la mucosa
palatina, frecuentemente observable en grandes fumadores. El
paciente es instruido a irrigar copiosamente el area 5 0 6 veces
al dia y esperar a que ocurra una epitelializacion secundaria,
usualmente entre 4 a 6 semanas. El paladar es un excelente sitio
donador con una minima morbilidad y muy pocas complicaciones.

MATERIALES Y METODOS
Poblacién objeto de estudio

Para el presente estudio se utilizaron 5 (cinco) casos clinicos
pertenecientes al Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela y al Centro
de Cirugia Maxilofacial Santa Rosa, segun los siguientes criterios:

= Registros diagnaésticos completos (Historia clinica, radiografias
iniciales, fotografias clinicas extra e intrabucales, modelos de
estudio).

= Caracteristicas clinicas asociadas a tablas 6seas vestibulares
delgadas y escaso grosor vestibulo-lingual de tejidos blandos
gingivales (biotipo gingival delgado).

« Necesidad de tratamiento ortodéncico combinado con cirugia
ortognatica.

Evaluacion diagndstica

Consistid inicialmente en el estudio detallado de cada uno de los
registros y determinar un plan de tratamiento individualizado
orientado a corregir los problemas presentes en cada uno de ellos.
Como parte de esa evaluacion clinica integral, se observé

caracteristicas asociadas a un biotipo gingival delgado, asi como
también, se evalué por medio del anélisis cefalométrico la inclinacion
y posicion del incisivo inferior previo al tratamiento de ortodoncico,
tomando en consideracion los siguientes parametros:

Incisivo mandibular con respecto al plano mandibular (1i/PIMn)
(Figura 10)
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Fig 10: Relacion entre el incisivo mandibular y el plano mandibular
expresado en grados (1i/PIMn.).

eDistancia en milimetros desde el borde incisal del incisivo
mandibular perpendicular al plano mandibular (1i/perpend PIMn
mm) (Figura 11).

Fig 11: Distancia en milimetros desde el borde incisal del incisivo
mandibular perpendicular al plano mandibular (1i/perp.PIMn).

Procedimiento quirrgico

Preoperatoriamente, se procedié a cuantificar el espesor vestibulo-
lingual inicial de tejidos blandos gingivales, obtenido a través de
la puncién con una sonda periodontal con un tope de goma, y
esta medida a su vez, transportada a una regla milimetrada.
(Figura 12)

Fig12: Medicion preoperatoria del espesor vestibulo-lingual de encia adherida
en la zona antero-inferior.

Con un procedimiento similar al anterior, se procedid a constatar
la existencia de una suficiente cantidad de tejido conectivo
donante a nivel palatino a fin de garantizar la viabilidad de dicho
procedimiento. (Figura 13)

Fig13: Medicion de la cantidad de tejido conectivo en la zona
palatina (zona donante).

Una vez desarrollado todo el procedimiento anterior, se procedio
a realizar el abordaje quirdrgico descrito con detalle en el capitulo
anterior.

Durante la intervencién quirlrgica, una vez posicionado y
estabilizado el injerto, previo al reposicionamiento del colgajo
levantado en la zona mandibular anterior, se cuantific el espesor
vestibulo-lingual del recién colocado injerto de tejido conectivo
(Figura 14).

Fig 14: Medicion intraoperatoria del espesor vestibulo-lingual del
injerto de tejido conectivo de paladar en la zona antero-inferior.

Evaluacion postoperatoria

Posterior al procedimiento de aumento de los tejidos blandos
gingivales con injerto de tejido conectivo palatino, se procedio
a realizar mediciones postoperatorias al ler., 3er., 6to., 10mo.,
12do. y 15to. mes, a fin de observar: cantidad de tejidos blandos
incrementada, respuesta del injerto al tratamiento ortodoncico,
aspecto estético del area tratada y estabilidad en los resultados
obtenidos, teniendo la consideracion de asentar en la historia
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clinica de cada paciente el sitio exacto en el cual fue tomada la
medicion, para ser repetida sistematicamente en cada uno de
los intervalos de evaluacion propuestos.

De igual manera se evalu6 clinicamente la cicatrizacion de la
zona palatina donante, monitoreando que esta ocurriera sin
ningun tipo de alteracion en su proceso normal. (Figura 15)

Fig 15: Evaluacion clinica de la cicatrizacion en la zona palatina (donante).

Una vez finalizado el tratamiento ortodéncico, en cada uno de
los pacientes, se efectuaron las mediciones cefalométricas finales
de los incisivos de acuerdo a los parametros establecidos con
anterioridad, para determinar la variacion en la inclinacion y
posicion de los mismos.

RESULTADOS

Una vez cuantificados los valores correspondientes a las mediciones
iniciales y finales al tratamiento ortoddncico en la angulacion
del incisivo mandibular con respecto al plano mandibular (1i/PIMn),
se observo que en todos los pacientes seleccionados se produjo
una proclinacion de los mismos, con un promedio de 5,80 de
este tipo de movimiento entre ellos. (Tabla | y Grafico 1)

1i / PIMn
Inicial Final
Paciente 1 83 90
Paciente 2 85 89
Paciente 3 84 89
Paciente 4 7 86
Paciente 5 87 91

Tabla I: Valores iniciales y finales del angulo correspondiente al incisivo
mandibular con respecto al plano mandibular registrados en cada paciente.

Gréfico 1: Valores iniciales y finales del &ngulo correspondiente al
incisivomandibular con respecto al plano mandibular
registrados en cada paciente.

En relacion a los cambios en la posicién vertical del incisivo
mandibular con respecto a la medida li/perp.PIMn expresada
en milimetros durante el tratamiento ortodéncico, observandose
un movimiento de extrusion en 2 de los pacientes, mientras que
se registré6 un movimiento de tipo intrusivo en 3 de ellos. (Tabla
Il'y Gréfico 2)

1i / PerpPIMn (mm)

Inicial Final
Paciente 1 39 41
Paciente 2 35 38
Paciente 3 39 38
Paciente 4 41 39
Paciente 5 42 39

Tabla II: Valores iniciales y finales correspondientes a la medicion de la
distancia desde el incisivo mandibular al plano mandibular expresado en
milimetros registrados para cada paciente.

Grafico 2: Valores iniciales y finales correspondientes a la medicion de la
distancia desde el incisivomandibular al plano mandibular expresado en
milimetros registrados para cada paciente.
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Con respecto al espesor del tejido blando, previo a la realizacién
del nuevo abordaje de injerto de tejido conectivo en la zona
mandibular anterior, se determiné lo siguiente: (Tabla IlI)

Preoperatorio

Paciente 1
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4
Paciente 5

Tabla Ill: Valores correspondientes a la medicion preoperatoria del
espesor de tejidos blandos registrados para cada paciente.

Igualmente, una vez realizado el procedimiento de cirugia plastica
periodontal, se midié el espesor vestibulo-lingual de tejidos
blandos intraoperatoriamente y al cabo de diversos intervalos
postoperatorios (1, 3, 6, 10, 12, 15 meses). De estos resultados
se puede derivar, que al momento de la colocacion del injerto
de tejido conectivo, se produce un notable incremento en el
grosor de los tejidos blandos de la zona, con un promedio de
4,2mm de aumento de la misma. Sin embargo, en el ler. mes
de evaluacion se observa una contraccion del mismo, reduciendo
su espesor en un promedio de 0,8mm manteniéndose dicho
espesor hasta el 6to. mes postoperatorio, en donde se observa
nuevamente una disminucion de su espesor en un promedio de
0,7mm.

A partir de este momento se estabiliza hasta el final del periodo
postoperatorio (décimoquinto mes), a excepcién de solo un (1)
paciente, en el que se produjo una nueva contraccién (0.5mm)
en el periodo de evaluacién correspondiente al 12do. mes,
manteniéndose sin variaciones posteriores. (Tabla IV y Gréfico
3)

Gréfico 3: Valores correspondientes a la medicién preoperatoria,
intraoperatoria y postoperatorio en diversos intervalos del espesor
de tejidos blandos registrados para cada paciente.

Al comparar las mediciones obtenidas inicialmente con las
registradas al final del periodo postoperatorio, se evidencia un
significativo incremento del espesor vestibulo-lingual de tejidos
blandos en la zona. (Tabla V y Grafico 4)

Preoperatoria Final

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4

Paciente 5

Tabla V: Valores correspondientes a la medicién preoperatoria y
final del periodo de evaluacién postoperatorio del espesor de tejidos
blandos registrados para cada paciente.

Preop Intraop | ler. Mes

Paciente 1
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4
Paciente 5

Tabla IV: Valores correspondientes a la medicion preoperatoria,
intraoperatoria y postoperatorio en diversos intervalos del espesor
de tejidos blandos registrados para cada paciente.

3er. Mes

6to. Mes | 10mo. Mes 12do. 15to.
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Gréfico 4: Valores correspondientes a la medicion preoperatoria y
final del periodo de evaluacién postoperatorio del espesor de tejidos
blandos registrados para cada paciente.

Por Gltimo, se determiné la cantidad de incremento neto en el
espesor vestibulo-lingual de tejidos blandos obtenido por paciente
con el procedimiento de injerto de tejido conectivo. (Gréafico 5)

Gréfico 5: Valores correspondientes al incremento neto en el espesor
de tejidos blandos registrado para cada paciente con el procedimiento
de injerto de tejido conectivo.

Adicionalmente a los resultados antes referidos, se observé
durante la evaluacion postoperatoria una complicacion
postoperatoria en la zona palatina (sitio donador), asociada a
un paciente fumador, la cual, cicatriz6 al cabo de 6 semanas por
epitelializacién secundaria.

CASOS CLINICOS
A continuacién se presentan dos casos, que forman parte de la

poblacion objeto de estudio, para ilustrar en forma detallada el
manejo clinico ortodéncico-quirtrgico de estos casos tratados

con la técnica de injerto de tejido conectivo de paladar en la
zona mandibular anterior antes sefialada.

Caso Clinico No. 1:

Paciente de nombre L.L., sexo femenino y 19 afios de edad, la
cual asistio a la clinica del Postgrado de Ortodoncia de la
Universidad Central de Venezuela motivada para “arreglarse la
mordida”.

A.- Antecedentes médico-odontolégicos:

Varicela a los 5 afios de edad. No refiere ningin otro antecedente
de relevancia.

B.- Evaluacion facial:

Al examen clinico extrabucal frontal, se observa una cara de
forma ovoide, tercios bien proporcionados, asimétrica, con
desviacion del mentdn a la izquierda. Lateralmente, presenta un
perfil facial concavo, puente nasal bastante plano, incompetencia
labial y adecuada longitud de la linea mentdén-cuello.

C.- Examen intrabucal:

Se observa asimetria en el arco dentario inferior. Con respecto
a la clasificacion de la maloclusién, ésta presenta una maloclusién
Clase Il tipo I, con mordida cruzada del 12, 21, 22; con desviacion
de la linea media dentaria inferior 3mm hacia el lado izquierdo.
A la evaluacion clinica se observan caracteristicas asociadas a un
biotipo gingival delgado en la zona mandibular anterior.

Fig. 16: Fotografias
iniciales.
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D.- Examen radiografico:

En la radiografia cefalica lateral inicial, se efectuaron los andlisis
cefalométricos de U.C.V., Ricketts y Burstone-Legan, derivandose
la presencia de protrusion maxilar, una marcada protrusion
mandibular, reflejando asi, una maloclusion Clase Ill esquelética.
Desde el punto de vista dentario, se observa un buen
posicionamiento de los incisivos superiores y una fuerte
retroinclinacion dentaria inferior. Tercios faciales proporcionados.

En resumen de lo anterior se presenta la siguiente lista de
problemas:

- Prognatismo mandibular

- Asimetria mandibular hacia la izquierda

- Relacién molar y canina de Clase Il

- Retroinclinacién dentaria inferior

- Biotipo gingival delgado en zona antero-inferior

- Desviacion de la linea media dentaria inferior, 3mm hacia la
izquierda

- Perfil facial concavo

Tratamiento combinado ortoddncico-quirargico.

Ortodoncia pre-quirdrgica:

Instalacién de aparatos ortodoncicos fijos y nivelacion de la
arcada dentaria maxilar.

Instalacién de aparatos ortodoncicos fijos en la arcada
mandibular y colocacién de arco de aleacion niquel-titanio
calibre 0.014”, el dia previo a la cirugia ortognatica (para no
producir descompensacién ortodoncica de la maloclusién)

Cirugia Ortognatica:

Injerto de tejido conectivo de paladar en la zona mandibular
anterior (segun abordaje sefialado en el presente trabajo)
Osteotomias sagitales de rama mandibular para reposicion
posterior (Setback) asimétrico (6mm lado derecho y 4mm
lado izquierdo)

Odontectomia de terceros molares

Ortodoncia Post-quirdrgica:

Nivelacion y descompensacion ortoddncica de la arcada
dentaria mandibular

Evaluacion clinica periddica del injerto de tejido conectivo en
los términos previstos en el presente trabajo

Interdigitacion

Retencion

Fig. 17: Fotografias intrabucales pre-quirlrgicas. Los aparatos ortodéncicos fijos en la arcada dentariamandibular
se cementaron 24 horas antes de la intervencion. Nétese la falta de nivelacion en la arcada dentaria mandibular.

estético en la zona mandibular anterior.

Fig. 18: Fotografias intrabucales post-quirdrgicas (5 meses posterior a la intervencion). Notese el aspecto
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Fig19: Fotografias intrabucales frontal y laterales. Antes y después del tratamiento.

Fig.20: Fotografias intrabucales ocusales Antes y después del tratamiento.

Caso Clinico No. 2:

Paciente de nombre E.T., sexo femenino y de 30 afios de edad,
la cual asistio a la clinica del Postgrado de Ortodoncia de la
Universidad Central de Venezuela motivada por “corregirse la
desviacion de la mandibula”.

A.- Antecedentes médico-odontolégicos:

Refiere haberse practicado una cirugia correctiva oftalmolédgica
laser por presentar miopia, dos afios previos a la realizacion de
la historia clinica de ortodoncia. Igualmente, refiere ser alérgica
al polvo y detergentes.

B.- Evaluacion facial:

Al examen clinico extrabucal frontal, se observa una cara de
forma ovoide, tercio inferior aumentado y presencia de asimetria
facial. Desde el punto de vista lateral, presenta un perfil facial
recto, incompetencia labial y adecuada longitud de la linea

recto, incompetencia labial y adecuada longitud de la linea
menton-cuello.

C.- Examen intrabucal:

Se observa asimetria en ambos arcos dentarios.
Anteroposteriormente, presenta una maloclusién Clase Il tipo
I, mordida cruzada posterior completa bilateral, mordida cruzada
anterior de 22 y 23, mordida borde a borde anterior y desviacion
de la linea media dentaria inferior Imm hacia el lado derecho
y rotaciones de 17, 16, 27 y 34. Ausencia de 15y 45y la
presencia de 65 y 75. Igualmente a la evaluacion clinica se
observan caracteristicas asociadas a un biotipo gingival delgado
en la zona mandibular anterior.
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Fig. 21: Fotografias iniciales.

D.- Examen radiogréfico:

En la radiografia cefalica lateral inicial, se efectuaron los anlisis
cefalométricos de U.C.V., Ricketts y Burstone-Legan. De estos se
deduce, un buen posicionamiento anteroposterior maxilar, una
ligera protrusion mandibular con una maloclusion Clase |
esquelética. Desde el punto de vista dentario, se observa protrusion
dentaria superior y ligera retroinclinacién dentaria inferior, aunque
con un posicionamiento adelantado anteroposteriormente. Se
corrobora lo observado clinicamente en torno a la presencia del
tercio facial inferior aumentado. Por medio del andlisis postero-
anterior de Ricketts, se evidencié la asimetria facial presente.

En resumen de lo anterior se presenta la siguiente lista de
problemas:

- Prognatismo mandibular

- Relacion molar de Clase Il

- Mordida cruzada posterior completa bilateral

- Mordida cruzada anterior de 22 y23

- Relacion anterior de borde a borde

- Ausencia congénita de 2dos. premolares (presencia de 65
y75)

- Rotaciones de 17, 16, 27y 34

- Ligera retroinclinacién dentaria inferior

- Biotipo gingival delgado en zona antero-inferior

- Desviacion de la linea media dentaria inferior, Imm hacia la
derecha

Tratamiento combinado ortodéncico-quirdrgico.

Ortodoncia pre-quirdrgica:

- Exodoncia de 65y 75.

- Nivelacion de la arcada dentaria maxilar

- Instalacion de aparatos ortoddncicos fijos en la arcada
mandibular y colocacién de arco de aleacion niquel-titanio
calibre 0.014”, el dia previo a la cirugia ortognatica (para no
producir descompensacion ortodéncica de la maloclusion)

= Cirugia Ortognatica:

- Injerto de tejido conectivo de paladar en la zona mandibular
anterior (segun abordaje propuesto en el presente trabajo)

- Osteotomia segmentaria en 26, 27, 28 con avance de 5mm
y expansion de 2mm

- Osteotomia subapical en zona 43, 42, 41, 31, 32, 33, 34
con intrusion de 4mm y retrusion de 6mm

- Osteotomia sagital mandibular bilateral para con reposicion
posterior (setback) de 6mm y osteotomia en cuerpo para
contraccion transversal mandibular.

- Mentoplastia de avance.

= Ortodoncia Post-quirdrgica:

- Nivelacién y descompensacion ortodoncica de la arcada
dentaria mandibular

- Evaluacion clinica periddica del injerto de tejido conectivo en
los términos previstos en el presente trabajo

- Interdigitacion

- Retencion

Fig. 22: Fotografias intrabucales pre-quirdrgicas. Los aparatos ortoddncicos
fijos en la arcada dentaria mandibular se cementaron 24 horas antes de la
intervencion. Notese la falta de nivelacion en la arcada dentaria mandibular.
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Fig. 23: Fotografias intrabucales post-quirdrgicas (5 meses posterior a la intervencion). Notese el aspecto estético en la zona mandibular anterior.

Fig. 24: Fotografias intrabucales finales frontal, laterales y oclusales. Nétese la integridad gingival y el aspecto estético en la zona mandibular anterior.

Fig. 25: Fotografias intrabucales frontales. Antes y después del tratamiento.

Fig. 26: Fotografias intrabucales ocusales. Antes y después del tratamiento.

DISCUSION

Ante la controversia existente en relacion al rol que desempefia
el tratamiento ortodoéncico sobre los tejidos periodontales en la
zona mandibular anterior, diversos autores(22-25) debaten sobre
el beneficio o dafio que éste pueda ejercer sobre el periodonto,
convergiendo en que el tratamiento ortodéncico podria propiciar
un ambiente que predisponga a algunos individuos bajo ciertas
condiciones a la creacion de una recesion gingival, especialmente,

cuando éstos poseen un biotipo gingival delgado y los incisivos
mandibulares sean llevados a una posicion limite con respecto
ala cortical 6sea vestibular. En tal sentido, el abordaje profilactico
de la recesion gingival en pacientes ortodoncicos-quirirgicos
que presentan en la zona mandibular anterior tejidos gingivales
delgados se hace necesario, ya que debido a la presencia de
apifiamiento o discrepancias dentoalveolares, se requiere en
muchos casos que los dientes sean proinclinados o posicionados
labialmente.
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Artun y Krogstad®?: reportaron un estudio en el que se tratd
ortoddncicamente a 62 pacientes con prognatismo mandibular
en combinacién con cirugia ortognatica, de los cuales, 29 de
ellos requirieron mas de 100 de proclinacion de los incisivos
mandibulares y 33 de éstos cambios minimos en la inclinacién
incisal durante la fase ortoddncica prequirtrgica. Sus resultados
demostraron que en aquellos pacientes con excesiva proclinacién
hubo un incremento de recesiones gingivales durante la terapia
con aparatos fijos, asi como también, durante el periodo desde
su remocion hasta el 3er. afio postoperatorio, en comparacion
con los que tuvieron un cambio minimo en la inclinacién incisal.

Este estudio apoya nuestra hipétesis en torno a las consideraciones
diagndsticas y terapéuticas en el manejo de estos casos. Tal como
se evidencio en los casos clinicos con maloclusiones Clase Ill con
prognatismo mandibular reportados por el autor del presente
trabajo, y asociados a biotipos gingivales delgados en la zona
mandibular anterior, tratados en combinacion con cirugia
ortognatica; en los que la descompensacién ortodéncica de la
maloclusion durante la fase de ortodoncia prequirtrgica es un
objetivo fundamental, que si bien, nos ayuda a planificar y
establecer relaciones oclusales ideales durante la fase quirdrgica,
también es un factor que favorece directamente la creacion de
una dehiscencia 6sea alveolar, conllevando posteriormente a
una recesion periodontal, defecto que incide negativamente en
la estabilidad y en los resultados estéticos obtenidos a mediano
y largo plazo.

Se ha reportado el uso de los injertos gingivales profilacticos
para prevenir la recesion gingival en pacientes ortodéncicos?26567)
y los resultados indican que el incremento en la dimension
vestibulo-lingual se mantuvo a pesar del movimiento labial
ortodéncico hacia el area injertada(™*79).

Observaciones clinicas realizadas han permitido mostrar un
incremento del grosor gingival luego de la colocacién de dichos
injertos; atn cuando, solo en un estudio en el cual se report6
el uso de un dispositivo ultrasénico para cuantificar el espesor
gingival, ha permitido confirmar esta creencia. No obstante, esto
no sustituye a la medicién histométrica directa de la encia, técnica
qgue no es posible realizar en humanos, excepto en casos
reportados aisladamente o en cadaveres.

En dicho estudio, Muller y cols.(”® demostraron estadisticamente
un incremento significativo en el grosor gingival durante el
periodo postoperatorio luego de la colocacién del injerto de
tejido conectivo en 22 sujetos. El grosor gingival inicial para
estos investigadores fue de 0.8 & 0.3mm, observandose en un
periodo de 3 meses postoperatorios un incremento a 1.6 +
0.7mm. Posteriormente, a los 12 meses postoperatorios
observaron una ligera disminuciéon a 1.5 £ 0.7mm.

Con respecto al presente estudio se registré un espesor vestibulo-
lingual inicial promedio de tejidos blandos de 1.3mm, a los 3
meses postoperatorios un incremento promedio de 3.2mm,
observandose una ligera disminucion de 0.5mm a los 12 meses
postoperatorios en un (1) solo caso de los reportados, mientras
que los otros se mantuvieron estables desde el 6to. mes

postoperatorio, lo que muestra un comportamiento general
similar al estudio referido anteriormente, pero que no es
concluyente en virtud de las obvias diferencias metodoldgicas
de ambos estudios.

En relacion a la deficiente cicatrizacion postoperatoria observada
en uno de los casos y la cual se encontr6 asociada al habito de
fumar, se ha referido que este habito incrementa el riesgo de
enfermedades periodontales(® y reduce los beneficios de los
tratamientos quirdrgicos y no quirdrgicos de las enfermedades
periodontalest’”. En este sentido, un estudio reciente reportado
por Erley y cols.®, donde se comparan pacientes fumadores y
no fumadores tratados con injertos de tejido conectivo para
cobertura radicular, obtuvieron que ésta fue reducida en
fumadores, en comparacién con los no fumadores (25% y 80%
respectivamente). En base a esto, concluyen que los efectos del
cigarrillo puede ocasionar una pobre cicatrizacion con los injertos
de tejido conectivo y otros procedimientos de cirugia plastica
periodontal y que el abandonar el habito de fumar o reducir el
numero de cigarrillos, puede incrementar el éxito y prondstico
del tratamiento de cobertura radicular, lo que parece haber
ocurrido en el caso referido.

Para finalizar, como fue sefialado con anterioridad, es necesario
tomar en consideracion algunos factores a la hora de planificar
un tratamiento ortoddncico-quirdrgico con el objetivo de evitar
posibles complicaciones o secuelas desfavorables del mismo,
por lo que el manejo de los tejidos periodontales en la zona
mandibular anterior no escapa a esta situacion. En torno a esto,
el injerto de tejido conectivo, ha demostrado ser un medio
altamente eficaz para tratar las recesiones gingivales, pero en
el presente estudio, ha sido enfocado desde una perspectiva
preventiva de las recesiones periodontales, a fin de crear un
espesor de tejidos blandos capaz de resistir los cambios que se
produzcan a nivel de los incisivos mandibulares como consecuencia
del tratamiento ortoddncico planificado y que no involucre
necesariamente un procedimiento de cirugia ortognatica, en
virtud de que los resultados se muestran estables, predecibles
y confiables.

CONCLUSIONES

1. En pacientes que requieran tratamiento ortoddncico en
combinacion con cirugia ortognatica, que presenten un biotipo
gingival delgado y requieran la proclinacién de los incisivos
mandibulares, es necesario evaluar minuciosamente estos
factores clinicos, para establecer los procedimientos preventivos,
a fin de evitar la creacidon de defectos periodontales.

2. Este nuevo abordaje quirdrgico preventivo junto con una
mecénica ortodoncica racional y el mantenimiento de la salud
periodontal, son elementos claves para garantizar la estabilidad
y estética en los resultados obtenidos, pudiendo ademas, ser
aplicado en pacientes que requieran solo tratamiento
ortodoncico.
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3. Con la aplicacion de esta nueva técnica de injerto de tejido
conectivo de paladar en la zona mandibular anterior previo
al movimiento ortoddncico se produce un incremento
significativo en el espesor vestibulo-lingual de tejidos blandos,
generandose mayor resistencia a una futura recesién
periodontal.

4. Los resultados evidencian que esta técnica demostro ser un
procedimiento de poco riesgo, confiable y predecible,
significando un nuevo aporte para los cirujanos, periodoncistas
y ortodoncistas, como una forma de prevenir defectos
periodontales a corto, mediano y largo plazo.

REFERENCIAS

1.- Newman MG, Carranza FA, Takei HH. Periodontologia Clinica. México
Editorial Mc-Graw Hill Interamericana 2002; 902-927.

2.- Glickman I, Carranza FA. Clinical Peridontology. Quinta edicion. Philadelphia:
WB Saunders; 1979

3.- Kassab MM, Cohen RE. The etiology and prevalence of gingival recession.
J Am Dent Assoc 2003; 134(2):220-225

4.- Bernimoulin JP. Periodontology today. Parodontol 1990;1:9-14

5.- Paquette DW, Madianos P, Offenbacher S, Beck JD, Williams RC. The
concept of “risk” and the emerging discipline of periodontal medicine.
J Contemp Dent Pract 1999; 15:1-8

6.- Albandar JM, Kingman A. Gingival recession, gingival bleeding, and
dental calculus in adults 30 years of age and older in the United States,
1988-1994. J Periodontol 1999; 70:30-43

7.- Dersal JM, Moubarak N. Decision making in root coverage surgical
techniques. Dental News 2005; 1:8-12

8.- Leknes KN. The influence of anatomic and iatrogenic root surface
characteristics on bacterial colonization and periodontal destruction:
a review. J Periodontol 1997;68:507-16

9.- Blieden TM. Tooth- related issues. Ann Periodontol 1999;4:91-6

10.- Diedrich P. Periodontal relevance of anterior crowding. J Orofac Orthop
2000;61:69-79

11.- Nevins M, Capetta E. Vision General de la cirugia mucogingival para
cubrir la superficie radicular expuesta. En: Nevins M, Mellonig J. Terapia
Periodontal. Enfoques clinicos y evidencia de éxito. Primera edicion.
Barcelona. Quintessence Publishing Co; 2003.

12.- Albandar JM, Brown LJ, Brunelle JA, Loe H. Gingival state and dental
calculus in early-onset periodontitis. J Periodontol 1996;67:249-54

13.- Genco RJ. Current view of risk factors for periodontal disease. J Periodontol
1996;67:1041-9

14.- Melsen B, Allais D. Factors of importance for the development of
dehiscences during labial movement of mandibular incisors: A
retrospective study of adult orthodontics patients. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2005; 127:552-61

15.- Holmes H, Tennant M, Goonewardene M. Augmentation of faciolingual
gingival dimensions with free connective tissue grafts befor labial
orthodontic tooth movement: An experimental study with a canine
model. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2005; 127:562-72

16.- Baker DL, Seymour GJ. The possible pathogenesis of gingival recession.
J Clin Periodontol 1976;3:208-19

17.- Ericsson, |, Lindhe J. Recession in sites of inadequate width of keratinized
gingival. An experimental study in dog. J Clin Periodontol 1984;11:95-
103

18.- Varela M. Ortodoncia Interdisciplinar. Espafia Editorial Océano/ergon
Tomo | 2005; 129-165.

19.- Geiger A, Wasserman B. Relationship of occlusion and periodontal
disease: Part IX - Incisor inclination and periodontal status. J Periodontol
1976;46(2):99-110

20.- Moorrees CFA, Burstone CJ, Christiansen RL, Hixon EH, Weinstein S.
Research related to malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1971; 57:6

21.- Gianelly A, Goldman H. Biologic basis of orthodontics. Lea and Febiger,
Philadelphia; 1971.

22.- Maynard JG. The rationale of mucogingival therapy in the child and
adolescent. Int J Periodontics Restorative Dent 1987;7(1):36-51

23.- Pearson LE. Gingival height of lower central incisors orthodontically
treated and untreated. Angle Orthod 1968;38:337-9

24.- Trosello VK, Gianelly AA. Orthodontic treatment and periodontal status.
1979;50:665-71

25.- Wennstrom JL, Lindhe J, Sinclair F, Thilander B. Some periodontal tissue
response to orthodontic tooth movement in monkeys. J Clin Periodontol
1987; 14:121-9

26.- Grant DA, Stern IB, Listgarten MA, Orban BJ, Gottlieb B. Periodontics
in the tradition of Gottlieb and Orban. Sexta edicién. St. Louis. Mosby.
1988. p. 99

27.- Steiner GG, Pearson JK, Ainamo J. Changes of the marginal periodontium
as a result of labial tooth movement in monkeys. J Periodontol 1981,
52:314-20

28.- Karring T, Nyman S, Thilander B, Magnusson |. Bone regeneration in
orthodontically produced alveolar bone dehiscences. J Periodont Res
1982;17:309-15

29.- Zachrisson BU. Clinicla interrelation of orthodontics and periodontics.
En: Barrer H, ed. Orthodontics: The state of the art. Philadelphia:
University of Pennsylvania Press, 1980;105-14

30.- Gorman WJ. Prevalence and etiology of gingival recession. J Periodontol
1967; 38(4):316-322

31.- Maynard JG, Ochsenbein C. Mucogingival problems, prevalence and
therapy in children. J Periodontol 1975;46:543-52

32.- Artun J, Krogstad O. Periodontal status of mandibular incisors following
excessive proinclination. A study in adults with surgically treated
mandibular prognathism. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1987;91:225-
32

33.- Gazel KF, Goncalves E, Pacheco W. Periodontal status of mandibular
central incisors after orthodontic proinclination in adults. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2006;130:6.e1-6.e8

34.- Handelman C. The anterior alveolus: its importance in limiting orthodontic
treatment and its influence on the occurrence of iatrogenic sequelae.
Angle Orthod 1966;66(2):95-110

35.- Batenhorst K, Bowers G, Williams J. Tissue changes resulting from facial
tipping and extension of incisors in monkeys. J Periodontol 1974;45:660-
668

36.- Dorfman H. Mucogingival changes resulting from mandibular incisor
tooth movement. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1978;74:286-97

37.- Kloehm JS, Pfeifer JS. The effect of orthodontic treatment on the
periodontium. Angle Orthod 1974,;44:127-34

20

Rev. VEN. ORT. - VoL. 23 - N°2 - 2006 = VoL.-24 - N° 1 - 2007



