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resultados más resaltantes y conclusiones más importantes.
7.4 Introducción: está destinada a expresar con toda claridad el propósito de
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estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. Explique el significado
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en Venezuela con gran abnegación pedagógica, cuyo ejemplo vigoroso se
ha perpetuado en la mente de sus discípulos y colegas, y por ser el Fundador
y ler. Presidente de la Sociedad Venezolana de Ortodoncia y trabajador
incansable en el seno de la misma.
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1. Los trabajos deben ser originales y exclusivamente acerca de los temas
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otros profesionales.
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A pesar de la gran crisis política, económica y social del país,
una vez más La Junta Directiva actual de la Sociedad Venezolana
de Ortodoncia tiene el gran aliciente dentro de las funciones
encomendadas, publicar y continuar con el órgano de difusión
 de la especialidad y actividad de nuestra Sociedad, como es
la Revista Venezolana de Ortodoncia.

Estamos concientes que en el futuro podemos tropezar con
egoísmos y sectarismos gremiales, pero tengo la esperanza
y la fe que ésta Sociedad seguirá esculpiendo su propio
liderazgo y progreso y será el ejemplo para generaciones
venideras que, en la investigación, experiencia clínica y aportes científicos contribuirán
aún más al prestigio bien merecido del gremio Odontológico.

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 únicamente.    El llamado es a no olvidar que
nosotros como órgano Científico y especialidad organizada también existimos,  unidos
podemos solventar en gran parte la crisis económica que conlleva a grandes sacrificios,
la continua y periódica publicación de nuestra Revista .

A los colegas Ortodoncistas, el llamado reiterativo para que colaboren con sus artículos
clínicos, investigativos u otros tópicos, ya que es la única 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 ortodóncico-
quirúrgico: una alternativa para evitar recesiones periodontales.
Omar Alejandro Betancourt I.*;  César A. Guerrero B.** ; Patrícia E. López O.**

INTRODUCCIÓN

El manejo ortodóncico de los pacientes que requieren cirugía
ortognática ha estado orientado a producir una descompensación
de la maloclusión previa a la realización de la misma, con el fin
de establecer posiciones ideales de las estructuras dentarias en
sus respectivas bases óseas. Sin embargo, en situaciones clínicas
particulares, nos orientan a que este manejo ortodóncico tradicional
puede ser un factor coadyuvante en la creación de importantes
defectos periodontales, y dado que, la armonía gingival es un
factor tan decisivo en la estética de la sonrisa como la propia
alineación 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 cirugía plástica periodontal orientados a corregir,
los defectos presentados durante o después del tratamiento
ortodóncico-quirúrgico, entre los que se encuentra el injerto de
tejido conectivo, ampliamente utilizado para la corrección de las

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 razón a lo anterior, el presente artículo tiene, además de señalar
la importancia de esa minuciosa y adecuada evaluación de las
condiciones preoperatorias que bajo influencia del tratamiento
ortodóncico pueden derivar en defectos periodontales afectando
significativamente los resultados, el propósito de describir y aplicar
un nuevo abordaje de cirugía plástica periodontal preventivo, ante
la presencia de ciertas características clínicas en la que se requiera
realizar un incremento del espesor de tejidos blandos gingivales,
antes de instaurar el tratamiento ortodóncico. 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, formación
de triángulos negros y a la pérdida de encía adherida, así como
también, con los elevados niveles de fracaso registrados con los
injertos de encía 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 contaminación. En consecuencia,
representa un procedimiento de poco riesgo, confiable y predecible,

* Ortodoncista, Postgrado UCV.
** Cirujano Bucomaxilofacial. Prof. Consultante del Postgrado de Ortodoncia

y Cirugía Bucal. Facultad de Odontología-UCV. Centro de Cirugía Maxilofacial
Santa Rosa. Caracas. Venezuela

RESUMEN

El presente artículo tiene el propósito de describir y aplicar un nuevo abordaje de injerto de tejido conectivo previo al tratamiento
ortodóncico combinado con cirugía ortognática, de manera preventiva, ante la proclinación de incisivos mandibulares, que
podría resultar en recesiones periodontales. Se seleccionaron cinco casos tratados con ortodoncia y cirugía ortognática, con
características clínicas asociadas a un biotipo gingival delgado y necesidad de proclinación de los incisivos mandibulares. Se
evaluó radiográficamente la angulación y posición vertical del incisivo mandibular antes y después del tratamiento y  clínicamente
se cuantificó el espesor vestíbulo-lingual inicial, intraoperatorio y postoperatorio (al 1er, 3er, 6to, 10mo, 12do y 15to. mes) de
tejidos blandos gingivales, así como también, se observó la estabilidad y estética del mismo. Los resultados demuestran que se
produjo una proinclinación promedio de 5.80 en los incisivos mandibulares y un incremento promedio en el espesor vestíbulo-
lingual de tejidos blandos de 2.4mm durante el período de evaluación. Esta técnica demostró ser un procedimiento de poco
riesgo, confiable y predecible, pudiendo ser aplicada en pacientes que requieran solo tratamiento ortodóncico, significando un
nuevo aporte para los cirujanos, periodoncistas y ortodoncistas, como una forma de prevenir defectos periodontales a corto,
mediano y largo plazo.
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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.

REVISIÓN DE LA LITERATURA

Las recesiones gingivales pueden ser definidas como la exposición
de la superficie radicular como consecuencia de una migración
en la posición de la encía, cuando la unión gingival se ubica más
apical a la unión cemento-esmalte(1,2).

Estás pueden ser localizadas o generalizadas y estar asociadas
con una o más superficies, conllevando a problemas clínicos como
hipersensibilidad de la superficie radicular, caries radicular, abrasiones
cervicales radiculares, dificultad en el control de placa dental y
disminución de la apariencia cosmética y problemas estéticos(3).
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
destrucción tanto de tejidos blandos como duros.

Siendo la recesión gingival el resultado de una migración apical
de la encía, ésta depende de la existencia o creación de una
dehiscencia ósea alveolar conllevando siempre a una pérdida de
unión(4). Aún cuando no se ha identificado un factor causal único
y la patogénesis de la recesión gingival no está clara(5,6), existe un
consenso en relación a su etiología multifactorial (7).

En consecuencia, se han asociado a las recesiones gingivales,
tanto factores predisponentes como factores precipitantes. Los
primeros hacen referencia a las características anatómicas y
morfológicas(8-10) y los segundos comprenden a aquellos que
inducen o aceleran la inflamación gingival y la creación de una
dehiscencia ósea alveolar(11-14). Por otro lado, resulta conveniente
señalar que delgadas corticales óseas alveolares y tejidos gingivales
finos y friables, son características asociadas a un biotipo gingival
delgado.

Holmes y cols.(15); hacen referencia a estudios biométricos realizados
por Baker y Seymour(16) y  Ericsson y Lindhe(17) que han descrito
esa correlación entre la presencia y extensión de dehiscencias
óseas alveolares y la magnitud de defectos asociados a recesiones
gingivales. Asimismo, señalan que dehiscencias óseas alveolares
cubiertas por tejidos blandos delgados, son muy friables y podrían
migrar fácilmente en respuesta a una agresión traumática, tales
como, inflamación relacionada a la placa dental, y cepillado
dentario traumático.

No obstante, lo que verdaderamente debe preocupar al
ortodoncista y al periodoncista es que en la zona de recesión la
cantidad de encía insertada sea escasa o nula y que además exista
inflamación 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, identificándose como zona crítica la región de los
incisivos mandibulares(18).

Respuesta periodontal al  tratamiento ortodóncico

Con frecuencia la consecución de los objetivos funcionales y
estéticos por parte del ortodoncista se ve dificultada por la situación
de los tejidos periodontales, ya sea por su propia conformación
anatómica o como consecuencia de alteraciones patológicas, tales
como, discrepancias en los márgenes, recesiones gingivales y
destrucción de los tejidos blandos y duros. Geiger y Wasserman(19),
refieren que Moorrees y cols.(20) señalaron que “características
específicas de la maloclusión inician o aceleran la patología
periodontal”, así como, Gianelly y Goldman(21), sostienen que “la
posición dentaria es un aspecto importante de la salud, función
y longevidad del complejo estomatognático”.

Hasta la presenta fecha ha sido controversial en torno a que el
movimiento dentario ortodóncico no “causa” recesiones gingivales,
pero podría crear un ambiente que predisponga a algunos
individuos a esa condición, particularmente si los dientes son
reposicionados en dirección vestibular, creándose dehiscencias
óseas alveolares(22,-25).

Los tejidos periodontales se adaptan a los dientes que son movidos
ortodóncicamente 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 proclinación(26) y como se evidencian en estudios experimentales
efectuados por diversos investigadores(27,28) cuando los incisivos
mandibulares son llevados a una posición más anterior.

Zachrisson(29) señala que ha habido especulaciones acerca de que
el hueso alveolar se torna más delgado durante el tratamiento
ortodóncico debido a la expansión, siendo entonces, el tejido
gingival a largo plazo, más susceptible a una recesión. Por ende,
el avance dentario debería inducir a una tensión del margen
gingival libre, el cual se tornaría más angosto en su dimensión
ápico-coronal y más delgado en cuanto a su grosor labio-lingual,
por lo que haría a los tejidos gingivales labiales más vulnerables
y menos resistentes a la placa y al cepillado dentario traumático.
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
ortodóncico(30-33). En razón de lo anterior, es importante tratar
con precaución a los pacientes que presenten antes del tratamiento
márgenes delgados de tejidos blandos, por lo tanto, los límites
anatómicos establecidos por las láminas corticales del alvéolo a
nivel de los ápices de los incisivos, pueden ser considerados como
“barreras ortodóncicas”(34).

Al planificar cualquier tratamiento, el ortodoncista debe tener en
cuenta la situación actual de los tejidos óseos y dentarios y su
evolución previsible con el fin de conseguir el mejor efecto
terapéutico. Sin embargo, no debería excluir la valoración de los
tejidos blandos periodontales, elemento esencial sin el que resulta
imposible alcanzar la excelencia en los resultados.

Movimiento ortodóncico de incisivos mandibulares y su relación
con el periodonto.

La posición y el movimiento de los incisivos mandibulares juegan
un rol importante en el diagnóstico y plan de tratamiento
ortodóncico. Se hace necesario primero, establecer los límites de

INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO PREVIO AL TRATAMIENTO ORTODÓNCICO-QUIRÚRGICO: UNA ALTERNATIVA PARA EVITAR RECESIONES PERIODONTALES.
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proclinación antes del tratamiento, especialmente en pacientes
con discrepancias esqueléticas severas o con arcos dentarios en
donde se puedan posicionar correctamente un número limitado
de dientes. Estos límites de proclinación están referidos a factores
biológicos, tal como las características de los tejidos periodontales
del área(33). Los incisivos mandibulares, son generalmente la causa
de la limitación en el tratamiento por la delgadez de su hueso
alveolar(34).

El efecto de esta proclinación ortodóncica de los incisivos
mandibulares sobre el estado periodontal resulta controversial,
dado que diversos investigadores han señalado la recesión gingival
asociada al movimiento labial de los incisivos mandibulares, tanto
en animales(27,28,35) como en humanos(32,36), por lo que algunos
han considerado este movimiento como un factor de riesgo de
recesiones gingivales(25,36), mientras que otros no han conseguido
asociación entre ellos(23,32,37-43).

En concordancia con lo anterior, pacientes que presentan un
prognatismo mandibular, el cual, frecuentemente es enmascarado
con la dentición a través de compensaciones inclinatorias de los
incisivos(44,45) y donde en estos casos el abordaje con cirugía
ortognática se hace inminente, es necesario previo a la misma,
la corrección del alineamiento, la coordinación de los arcos
dentarios y la corrección ortodóncica de las compensaciones de
los dientes del segmento anterior, implicando esto una proclinación
de los incisivos mandibulares(46,47).

Artun y Krogstad(32), concluyen que pareciera inevitable el desarrollo
de las dehiscencias óseas y retracciones gingivales como
consecuencia de la excesiva proclinación de los incisivos
mandibulares, especialmente en pacientes con delgado hueso
alveolar y que la mayoría de dichas retracciones parecieran ocurrir
poco tiempo después de culminada la terapia activa de tratamiento.

Igualmente en aquellos pacientes adolescentes que presentan
maloclusiones Clase II con una retrusión 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 acompaña al
crecimiento facial, los casos reportados indican un riesgo de
recesión luego de la expansión(41,48).

Por lo tanto, podemos concluir que en compañía de una
biomecánica ortodóncica racional y el mantenimiento de la salud
periodontal durante el tratamiento, la consideración de la anatomía
de los incisivos mandibulares es una de las claves para minimizar
las secuelas desfavorables y si además, el tratamiento ortodóncico
se realiza bajo condiciones biomecánicas y periodontales
controladas, el riesgo de producir daños periodontales secundario
a la protrusión de los incisivos se disminuye.

Cuándo efectuar un injerto de tejido conectivo como procedimiento
de  cirugía plástica periodontal

Esta técnica reportada por Langer y Calagna(49) y Langer y Langer(50),
representó 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 permitía logar un suplemento
sanguíneo doble en sitio receptor, desde la base del tejido conectivo
subyacente y desde el colgajo superpuesto en el sitio receptor, de
allí el éxito reportado sobre esta técnica. A raíz de estas
observaciones, cambiaron muchos de los conceptos considerados
básicos en la cirugía plástica periodontal.

Raetzke(51), presentó una modificación a esta técnica con
alteraciones en el colgajo para la cobertura del tejido conectivo,
proponiendo lo que se denominó 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 incisión de grosor parcial, alcanzando con
este procedimiento un 80% de cobertura radicular. Luego Nelson(52),
en 1987, describió el colgajo de doble papila de grosor total para
cubrir el injerto palatino, el cual fue modificado por Harris(53) en
1992, quien desarrolló el colgajo de doble papila deslizado y
reportó posteriormente con dicho procedimiento, un elevado
promedio de cobertura radicular(54).

Blanes y Allen(55), describen la técnica del túnel, siendo una
modificación a la técnica descrita por Raetzke, en la cual, no se
realizan incisiones horizontales o verticales y con una excelente
indicación clínica para el tratamiento de recesiones de tejidos
blandos marginales adyacentes en los dientes anteriores
mandibulares, creándose un túnel con la papila interproximal y
el injerto de tejido conectivo palatino es colocado a través del
túnel y suturado al lecho receptor. El uso de esta técnica permitió
desarrollar una cobertura radicular predecible en recesiones
superficiales y estrechas con altos promedios de cobertura radicular
registrados.

Reiser y cols.(56), sugirieron que la variación en términos de tamaño
y forma de la bóveda palatina puede afectar las dimensiones del
tejido donador. Un estudio reciente publicado por Monnet-Corti
y cols.(57), en el cual se midieron las dimensiones del tejido conectivo
tomado de la bóveda palatina, se concluye que es posible remover
en el área 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
señalado que la raíz palatina del primer molar representa una
barrera anatómica en la zona(58-61). Por lo tanto, en términos de
altura, grosor y longitud, el sitio donador de mayor utilidad está
localizado entre la superficie distal del canino hasta la superficie
media palatina del segundo molar.

Bouchard y Etienne(62), estudiaron el efecto de dejar el epitelio
expuesto en comparación con eliminarlo y cubrir el injerto
completamente con el colgajo vestibular, encontrando  unos
resultados más estéticos con el segundo abordaje, a pesar de que
se obtuvo más tejido queratinizado con el epitelio expuesto y
cicatrización por primera intención al quedar la herida cubierta
por epitelio. Por esta razón, resulta más adecuado injertar tejido
conectivo solo en vez de encía completa obtenida del paladar.

En relación a la realización de procedimientos de cirugía plástica
periodontal previos a la terapia ortodóncica diversos autores
reflejan una posición contraria a ella, entre éstos, Geiger(63),
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Newman y cols(64), afirman que no es necesaria la colocación
“profiláctica” de un injerto por tener una cantidad mínima de
encía adherida y cuestionan la necesidad de un tratamiento
quirúrgico preventivo para los dientes con mínima encía adherida,
así como para aquellos con recesión patológica, ya que esta terapia
previa al tratamiento ortodóncico puede ser innecesaria o al menos
podría ser diferida.
En contraposición a lo anterior, se ha reportado en distintos
estudios el uso profiláctico de injertos gingivales para prevenir
recesiones en pacientes tratados ortodóncicamente(22,65-67).

Históricamente, el manejo quirúrgico periodontal pre-ortodóncico
estuvo orientado a incrementar las inadecuadas dimensiones
gingivales apico-coronales previo al tratamiento ortodóncico(67,68).
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 ósea alveolar que conlleve a la recesión
de los tejidos marginales(22,27,69).

Actualmente, el objetivo primario del aumento gingival
preortodóncico es el de incrementar el espesor vestíbulo-lingual
de los tejidos gingivales marginales sobre los dientes que pudieran
desarrollar una dehiscencia ósea alveolar durante el tratamiento
ortodóncico, esto tiene su basamento en que incrementando el
grosor gingival, se crea tejidos marginales gingivales más robustos
que son menos susceptibles al trauma o a la inflamación relacionada
a la placa dental y por lo tanto a la subsiguiente recesión(15,70).

En torno a esto, y tal como ha sido señalado por diversos
autores(71,72), las evidencias sugieren que la colocación de un
injerto de tejido conectivo sobre la superficie labial de los incisivos,
previo al movimiento dentario ortodóncico, produce mejores
resultados en términos del éxito quirúrgico, estética y de bienestar
del paciente, señalando que las posibilidades de éxito son muy
superiores cuando el injerto se coloca sobre un lecho sangrante
de periostio que sobre una raíz denudada.

Holmes y cols.(15), en un estudio desarrollado en perros, indican
que los resultados de este incremento en las dimensiones gingivales
se mantuvo a pesar del movimiento vestibular ortodóncico hacia
el área del injerto.

En consecuencia, el procedimiento de injerto de tejido conectivo
subepitelial ha sido predominantemente usado para establecer
una cobertura radicular en áreas de recesión de tejidos marginales.
Sin embargo, en vista del observado incremento en espesor luego
del injerto de tejido conectivo(73), esta técnica es actualmente
preferida para ser usada en dichos aumentos gingivales pre-
ortodóncicos. Pareciera lógico entonces,  afirmar que la colocación
de un injerto de tejido conectivo crearía un volumen adicional
favorable de la encía en la dimensión labio-lingual.

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA Y CONSIDERACIONES
ADICIONALES

Una vez realizada la historia clínica, la evaluación física y los
exámenes de laboratorio que requiere el paciente, se indica una

adecuada higiene bucal y enjuagues con clorhexidina.
Posteriormente, el paciente es colocado en una cómoda posición
supina, se coloca un abreboca tan atrás como sea posible en la
región molar y se le administra un nivel apropiado de sedación
intravenosa.

Finalizada esta preparación pre-quirúrgica, se procede con el
abordaje del sitio donador, en este caso la zona palatina; en la
que se realiza una incisión alrededor del cuello de los dientes
(aproximadamente a 3mm del margen gingival en dirección hacia
el rafe medio palatino, ya que la cicatrización 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, observándose la
transparencia de la tijera en el plano mucoso, luego se eleva en
toda su longitud hacia la línea media palatina. Se chequea la capa
epitelial con un elevador perióstico, de tal manera que no se
observen uniones entre las dos capas, epitelio y tejido conectivo,
desde el canino hasta el área del segundo molar, teniendo la
precaución de no perforar el plano epitelial (Figura 2).

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

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

Luego, se procede a desarrollar un segundo plano, usando un
elevador perióstico agudo, separando la capa perióstica de la
apófisis palatina, esto igualmente se realiza hacia la porción media

INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO PREVIO AL TRATAMIENTO ORTODÓNCICO-QUIRÚRGICO: UNA ALTERNATIVA PARA EVITAR RECESIONES PERIODONTALES.



REV. VEN. ORT. - VOL. 23 - Nº2 - 2006 • VOL. - 24 - Nº 1 - 2007 9

palatina. Utilizando una pinza Adson o De Vecchi para sujetar el
injerto de tejido conectivo y una tijera curva pequeña 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 visualización directa, o bien,
puede utilizarse papel aluminio para diseñar el defecto en el área
receptora y transferirla al la zona donante. (Figura 3)

Fig 3: Obtención 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 útil la colocación de anestésico local con epinefrina y la
electrocauterización de la misma. (Figura 4)

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

Una vez que se logra una hemostasia adecuada, se reposiciona
el colgajo a su posición 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 óseo, evitando dehiscencias y retrasos secundarios
en la cicatrización. Estos minitornillos se colocan transmucosamente
y se remueven posteriormente al cabo de 3 a 4 semanas. (Figura
5)

Fig 5: Reposición del colgajo realizado en la zona palatina en su posición
original, asegurado con suturas continuas y colocación de minitornillos

posicionales para la adhesión de la mucosa al tejido óseo.

Posterior a la colocación de anestesia local con epinefrina en el
área mandibular, se realiza un incisión en la porción interna del
labio, a 3 o 4mm del vestíbulo, disecando a través de las capas
mucosa, muscular y perióstica, de grosor total, exponiendo la
sínfisis mandibular.

Los tejidos son elevados cuidadosamente desde la incisión hacia
el cuello de los dientes, sin separar la encía adherida. Se utiliza
un elevador perióstico agudo para elevar el colgajo superiormente
y no provocar daños a las raíces dentarias expuestas (Figura 7).

Fig 7: Elevación cuidadosa de los tejidos para no provocar daño a
las raíces 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 fijación debe seguir un protocolo estricto,
inicialmente, se coloca sutura crómica 3-0 en forma de colchón
en la esquina superior derecha y dicha sutura se mantiene suelta
para ser ajustada simultáneamente con la segunda sutura horizontal
en colchón colocada en la esquina superior izquierda (Figura 8).
La tercera y cuarta sutura, se colocarán sobre las esquinas inferiores
derechas e izquierdas. Podrían necesitarse suturas extras en las
porciones medias superior e inferior para garantizar un
posicionamiento extendido del injerto. La incisión de inserción se
cierra en tres capas: perióstica, muscular y mucosa, sin permitir
contaminación con saliva o alimentos; siendo ésta una técnica de

OMAR ALEJANDRO BETANCOURT I.; CÉSAR A. GUERRERO B.; PATRÍCIA E. LÓPEZ O.



10 REV. VEN. ORT. - VOL. 23 - Nº2 - 2006 • VOL. - 24 - Nº 1 - 2007

sobre cerrado, diseñada para aumentar el espesor del tejido blando
y prevenir recesiones periodontales. (Figura 9)

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

Zona Mandibular anterior (sitio receptor).

Fig 9: Protocolo de fijación. (A) Sutura en las esquinas inferiores y sutura
extra en la porción 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 clínicas particulares donde ya existen recesiones, el
cuello de los dientes es preparado para recibir el injerto de una
forma estándar periodontal, tratado previamente por el
periodoncista para eliminar la placa y el cálculo, así como, para
educar al paciente para una higiene bucal apropiada pre y
postoperatoria. Previo a la realización de la incisión en la zona
receptora, se coloca ácido cítrico y tetraciclina sobre las áreas de
recesiones y el colgajo se eleva para permitir al injerto cubrir
internamente el defecto periodontal. Se puede necesitar suturas
extras con tracción vertical. Finalizado este procedimiento, se
utiliza una capa protectora de N-2-butil cianocrilato (Glue-stitch)™,
para proteger al injerto de la contaminación con saliva y alimentos;
esta protección desaparece progresivamente entre 5 y 8 días. Las
fibras colágenas que enlazan el colgajo periodontal a los dientes
se desarrollan en aproximadamente 5 días, protegiendo de la
invasión de fluidos dentro del surco marginal.

Existen situaciones clínicas 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
osteotomía maxilar Le Fort I para avanzar el maxilar, siendo crucial
el suplemento sanguíneo proveniente de la arteria palatina anterior
en algunos diseños de osteotomías e incisiones.

Los cuidados post-operatorios incluyen dieta líquida por tres días
para avanzar a dieta blanda. Se requiere la indicación de antibióticos
y analgésicos. Se inicia desde el primer día 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 intervención quirúrgica, pero todavía podría ser un problema,
por lo que el paciente es alertado acerca de esta posibilidad,
indicándose ejercer presión con una gasa hasta infiltrarse anestésico
local, si el sangramiento continua, la arteria se cauteriza por
segunda vez.

Otra complicación observada es la dehiscencia de la mucosa
palatina, frecuentemente observable en grandes fumadores. El
paciente es instruído a irrigar copiosamente el área 5 o 6 veces
al día y esperar a que ocurra una epitelialización secundaria,
usualmente entre 4 a 6 semanas. El paladar es un excelente sitio
donador con una mínima morbilidad y muy pocas complicaciones.

MATERIALES Y MÉTODOS

Población objeto de estudio

Para el presente estudio se utilizaron 5 (cinco) casos clínicos
pertenecientes al Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontología de la Universidad Central de Venezuela y al Centro
de Cirugía Maxilofacial Santa Rosa, según los siguientes criterios:

• Registros diagnósticos completos (Historia clínica, radiografías
iniciales, fotografías clínicas extra e intrabucales, modelos de
estudio).

• Características clínicas asociadas a tablas óseas vestibulares
delgadas y escaso grosor vestíbulo-lingual de tejidos blandos
gingivales (biotipo gingival delgado).

• Necesidad de tratamiento ortodóncico combinado con cirugía
ortognática.

Evaluación diagnóstica

Consistió 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 evaluación clínica integral, se observó
características asociadas a un biotipo gingival delgado, así como
también, se evaluó por medio del análisis cefalométrico la inclinación
y posición del incisivo inferior previo al tratamiento de ortodóncico,
tomando en consideración los siguientes parámetros:

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

•Distancia en milímetros desde el borde incisal del incisivo
mandibular perpendicular al plano mandibular (1i/perpend PlMn
mm) (Figura 11).

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

Procedimiento quirúrgico

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

Fig12: Medición preoperatoria del espesor vestíbulo-lingual de encía adherida
en la zona antero-inferior.

Con un procedimiento similar al anterior, se procedió 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: Medición de la cantidad de tejido conectivo en la zona
palatina (zona donante).

Una vez desarrollado todo el procedimiento anterior, se procedió
a realizar el abordaje quirúrgico descrito con detalle en el capítulo
anterior.

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

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

Evaluación postoperatoria

Posterior al procedimiento de aumento de los tejidos blandos
gingivales con injerto de tejido conectivo palatino, se procedió
a realizar mediciones postoperatorias al 1er., 3er., 6to., 10mo.,
12do. y 15to. mes, a fin de observar: cantidad de tejidos blandos
incrementada, respuesta del injerto al tratamiento ortodóncico,
aspecto estético del área tratada y estabilidad en los resultados
obtenidos, teniendo la consideración de asentar en la historia
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Gráfico 1: Valores iniciales y finales del ángulo correspondiente al
incisivomandibular con respecto al plano mandibular

registrados en cada paciente.

En relación a los cambios en la posición vertical del incisivo
mandibular con respecto a la medida 1i/perp.PlMn expresada
en milímetros durante el tratamiento ortodóncico, observándose
un movimiento de extrusión en 2 de los pacientes, mientras que
se registró un movimiento de tipo intrusivo en 3 de ellos. (Tabla
II y Gráfico 2)

 1i / PerpPlMn (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 medición de la
distancia desde el incisivo mandibular al plano mandibular expresado en

milímetros registrados para cada paciente.

Gráfico 2: Valores iniciales y finales correspondientes a la medición de la
distancia desde el incisivomandibular al plano mandibular expresado en

milímetros registrados para cada paciente.

clínica de cada paciente el sitio exacto en el cual fue tomada la
medición, para ser repetida sistemáticamente en cada uno de
los intervalos de evaluación propuestos.

De igual manera se evaluó clínicamente la cicatrización de la
zona palatina donante, monitoreando que esta ocurriera sin
ningún tipo de alteración en su proceso normal. (Figura 15)

Fig 15: Evaluación clínica de la cicatrización en la zona palatina (donante).

Una vez finalizado el tratamiento ortodóncico, en cada uno de
los pacientes, se efectuaron las mediciones cefalométricas finales
de los incisivos de acuerdo a los parámetros establecidos con
anterioridad, para determinar la variación en la inclinación y
posición de los mismos.

RESULTADOS

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

1i / PlMn
 Inicial Final

Paciente 1 83 90
Paciente 2 85 89
Paciente 3 84 89
Paciente 4 77 86
Paciente 5 87 91

Tabla I: Valores iniciales y finales del ángulo correspondiente al incisivo
mandibular con respecto al plano mandibular registrados en cada paciente.
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Con respecto al espesor del tejido blando, previo a la realización
del nuevo abordaje de injerto de tejido conectivo en la zona
mandibular anterior, se determinó lo siguiente: (Tabla III)

Preoperatorio
Paciente 1 1
Paciente 2 1
Paciente 3 1,5
Paciente 4 2
Paciente 5 1

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

Igualmente, una vez realizado el procedimiento de cirugía plástica
periodontal, se midió el espesor vestíbulo-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 colocación 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 1er. mes
de evaluación se observa una contracción 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 disminución de su espesor en un promedio de
0,7mm.

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

Tabla IV: Valores correspondientes a la medición preoperatoria,
intraoperatoria y postoperatorio en diversos intervalos del espesor

de tejidos blandos registrados para cada paciente.

Gráfico 3: Valores correspondientes a la medición 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 período postoperatorio, se evidencia un
significativo incremento del espesor vestíbulo-lingual de tejidos
blandos en la zona.  (Tabla V y Gráfico 4)

Preoperatoria Final
Paciente 1 1 4
Paciente 2 1 3,5
Paciente 3 1,5 3,5
Paciente 4 2 4
Paciente 5 1 3,5

Tabla V: Valores correspondientes a la medición preoperatoria y
final del período de evaluación postoperatorio del espesor de tejidos

blandos registrados para cada paciente.

Preop Intraop 1er. Mes 3er. Mes 6to. Mes 10mo. Mes 12do. 15to.

Paciente 1 1 6 5 5 4 4 4 4

Paciente 2 1 5,5 4 4 3,5 3,5 3,5 3,5

Paciente 3 1,5 5 4 4 3,5 3,5 3,5 3,5

Paciente 4 2 6 5 5 4 4 4 4

Paciente 5 1 5 4,5 4,5 4 4 3,5 3,5
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con la técnica de injerto de tejido conectivo de paladar en la
zona mandibular anterior antes señalada.

Caso Clínico No. 1:

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

A.- Antecedentes médico-odontológicos:

Varicela a los 5 años de edad. No refiere ningún otro antecedente
de relevancia.

B.- Evaluación facial:

Al examen clínico extrabucal frontal, se observa una cara de
forma ovoide, tercios bien proporcionados, asimétrica, con
desviación del mentón a la izquierda. Lateralmente, presenta un
perfil facial cóncavo, puente nasal bastante plano, incompetencia
labial y adecuada longitud de la línea mentón-cuello.

C.- Examen intrabucal:

Se observa asimetría en el arco dentario inferior. Con respecto
a la clasificación de la maloclusión, ésta presenta una maloclusión
Clase III tipo II, con mordida cruzada del 12, 21, 22; con desviación
de la línea media dentaria inferior 3mm hacia el lado izquierdo.
A la evaluación clínica se observan características asociadas a un
biotipo gingival delgado en la zona mandibular anterior.

     Fig. 16: Fotografías
     iniciales.

Gráfico 4: Valores correspondientes a la medición preoperatoria y
final del período de evaluación postoperatorio del espesor de tejidos

blandos registrados para cada paciente.

Por último, se determinó la cantidad de incremento neto en el
espesor vestíbulo-lingual de tejidos blandos obtenido por paciente
con el procedimiento de injerto de tejido conectivo. (Gráfico 5)

Gráfico 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 observó
durante la evaluación postoperatoria una complicación
postoperatoria en la zona palatina (sitio donador), asociada a
un paciente fumador, la cual, cicatrizó al cabo de 6 semanas por
epitelialización secundaria.

CASOS CLÍNICOS

A continuación se presentan dos casos, que forman parte de la
población objeto de estudio, para ilustrar en forma detallada el
manejo clínico ortodóncico-quirúrgico de estos casos tratados

INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO PREVIO AL TRATAMIENTO ORTODÓNCICO-QUIRÚRGICO: UNA ALTERNATIVA PARA EVITAR RECESIONES PERIODONTALES.
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D.- Examen radiográfico:

En la radiografía cefálica lateral inicial, se efectuaron los análisis
cefalométricos de U.C.V., Ricketts y Burstone-Legan, derivándose
la presencia de protrusión maxilar, una marcada protrusión
mandibular, reflejando así, una maloclusión Clase III esquelética.
Desde el punto de vista dentario, se observa un buen
posicionamiento de los incisivos superiores y una fuerte
retroinclinación dentaria inferior. Tercios faciales proporcionados.

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

- Prognatismo mandibular
- Asimetría mandibular hacia la izquierda
- Relación molar y canina de Clase III
- Retroinclinación dentaria inferior
- Biotipo gingival delgado en zona antero-inferior
- Desviación de la línea media dentaria inferior, 3mm hacia la

izquierda
- Perfil facial cóncavo

Tratamiento combinado ortodóncico-quirúrgico.

• Ortodoncia pre-quirúrgica:
- Instalación de aparatos ortodóncicos fijos y nivelación de la

arcada dentaria maxilar.
- Instalación de aparatos ortodóncicos fijos en la arcada

mandibular y colocación de arco de aleación níquel-titanio
calibre 0.014”, el día previo a la cirugía ortognática (para no
producir descompensación ortodóncica de la maloclusión)

• Cirugía Ortognática:
- Injerto de tejido conectivo de paladar en la zona mandibular

anterior (según abordaje señalado en el presente trabajo)
- Osteotomías sagitales de rama mandibular para reposición

posterior (Setback) asimétrico (6mm lado derecho y 4mm
lado izquierdo)

-  Odontectomía de terceros molares

• Ortodoncia Post-quirúrgica:
- Nivelación y descompensación ortodóncica de la arcada

dentaria mandibular
- Evaluación clínica periódica del injerto de tejido conectivo en

los términos previstos en el presente trabajo
- Interdigitación
- Retención

Fig. 17: Fotografías intrabucales pre-quirúrgicas. Los aparatos ortodóncicos fijos en la arcada dentariamandibular
se cementaron 24 horas antes de la intervención. Nótese la falta de nivelación en la arcada dentaria mandibular.

Fig. 18: Fotografías intrabucales post-quirúrgicas (5 meses posterior a la intervención). Nótese el aspecto
estético en la zona mandibular anterior.

OMAR ALEJANDRO BETANCOURT I.; CÉSAR A. GUERRERO B.; PATRÍCIA E. LÓPEZ O.



16 REV. VEN. ORT. - VOL. 23 - Nº2 - 2006 • VOL. - 24 - Nº 1 - 2007

Caso Clínico No. 2:

Paciente de nombre E.T., sexo femenino y de 30 años de edad,
la cual asistió a la clínica del Postgrado de Ortodoncia de la
Universidad Central de Venezuela motivada por “corregirse la
desviación de la mandíbula”.

A.- Antecedentes médico-odontológicos:

Refiere haberse practicado una cirugía correctiva oftalmológica
láser por presentar miopía, dos años previos a la realización de
la historia clínica de ortodoncia. Igualmente, refiere ser alérgica
al polvo y detergentes.

B.- Evaluación facial:

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

recto, incompetencia labial y adecuada longitud de la línea
mentón-cuello.

C.- Examen intrabucal:

Se observa asimetría en ambos arcos dentarios.
Anteroposteriormente, presenta una maloclusión Clase III tipo
I, mordida cruzada posterior completa bilateral, mordida cruzada
anterior de 22 y 23, mordida borde a borde anterior y desviación
de la línea media dentaria inferior 1mm hacia el lado derecho
y rotaciones de 17, 16, 27 y 34. Ausencia de 15 y 45 y la
presencia de 65 y 75. Igualmente a la evaluación clínica se
observan características asociadas a un biotipo gingival delgado
en la zona mandibular anterior.

INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO PREVIO AL TRATAMIENTO ORTODÓNCICO-QUIRÚRGICO: UNA ALTERNATIVA PARA EVITAR RECESIONES PERIODONTALES.

Fig19: Fotografías intrabucales frontal y laterales. Antes y después del tratamiento.

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



• Cirugía Ortognática:
- Injerto de tejido conectivo de paladar en la zona mandibular

anterior (según abordaje propuesto en el presente trabajo)
- Osteotomía segmentaria  en 26, 27, 28 con avance de 5mm

y expansión de 2mm
- Osteotomía subapical en zona 43, 42, 41, 31, 32, 33, 34

con intrusión de 4mm y retrusión de 6mm
- Osteotomía sagital mandibular bilateral para con reposición

posterior (setback) de 6mm y osteotomía en cuerpo para
contracción transversal mandibular.

- Mentoplastia de avance.

• Ortodoncia Post-quirúrgica:
- Nivelación y descompensación ortodóncica de la arcada

dentaria mandibular
- Evaluación clínica periódica del injerto de tejido conectivo en

los términos previstos en el presente trabajo
- Interdigitación
- Retención

Fig. 22: Fotografías intrabucales pre-quirúrgicas. Los aparatos ortodóncicos
fijos en la arcada dentaria mandibular se cementaron 24 horas antes de la
intervención. Nótese la falta de nivelación en la arcada dentaria mandibular.
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   Fig. 21: Fotografías iniciales.

D.- Examen radiográfico:

En la radiografía cefálica lateral inicial, se efectuaron los análisis
cefalométricos de U.C.V., Ricketts y Burstone-Legan. De estos se
deduce, un buen posicionamiento anteroposterior maxilar, una
ligera protrusión mandibular con una maloclusión Clase I
esquelética. Desde el punto de vista dentario, se observa protrusión
dentaria superior y ligera retroinclinación dentaria inferior, aunque
con un posicionamiento adelantado anteroposteriormente. Se
corrobora lo observado clínicamente en torno a la presencia del
tercio facial inferior aumentado. Por medio del análisis postero-
anterior de Ricketts, se evidenció la asimetría facial presente.

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

- Prognatismo mandibular
- Relación molar de Clase III
- Mordida cruzada poster ior  completa bi latera l
- Mordida cruzada anterior de 22 y23
- Relación anterior de borde a borde
- Ausencia congénita de 2dos. premolares (presencia de 65

y75)
- Rotaciones de 17, 16, 27 y 34
- Ligera retroinclinación dentaria inferior
- Biotipo gingival delgado en zona antero-inferior
- Desviación de la línea media dentaria inferior, 1mm hacia la

derecha

Tratamiento combinado ortodóncico-quirúrgico.

• Ortodoncia pre-quirúrgica:
- Exodoncia de 65 y 75.
- Nivelación de la arcada dentaria maxilar
- Instalación de aparatos ortodóncicos fijos en la arcada

mandibular y colocación de arco de aleación níquel-titanio
calibre 0.014”, el día previo a la cirugía ortognática (para no
producir descompensación ortodóncica de la maloclusión)
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Fig. 23: Fotografías intrabucales post-quirúrgicas (5 meses posterior a la intervención). Nótese el aspecto estético en la zona mandibular anterior.

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

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

Fig. 26: Fotografías intrabucales ocusales. Antes y después del tratamiento.
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DISCUSIÓN

Ante la controversia existente en relación al rol que desempeña
el tratamiento ortodóncico sobre los tejidos periodontales en la
zona mandibular anterior, diversos autores(22-25) debaten sobre
el beneficio o daño que éste pueda ejercer sobre el periodonto,
convergiendo en que el tratamiento ortodóncico podría propiciar
un ambiente que predisponga a algunos individuos bajo ciertas
condiciones a la creación de una recesión gingival, especialmente,

cuando éstos poseen un biotipo gingival delgado y los incisivos
mandibulares sean llevados a una posición límite con respecto
a la cortical ósea vestibular. En tal sentido, el abordaje profiláctico
de la recesión gingival en pacientes ortodóncicos-quirúrgicos
que presentan en la zona mandibular anterior tejidos gingivales
delgados se hace necesario, ya que debido a la presencia de
apiñamiento o discrepancias dentoalveolares, se requiere en
muchos casos que los dientes sean proinclinados o posicionados
labialmente.
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Artun y Krogstad(32), reportaron un estudio en el que se trató
ortodóncicamente a 62  pacientes con prognatismo mandibular
en combinación con cirugía ortognática, de los cuales, 29 de
ellos requirieron más de 100 de proclinación de los incisivos
mandibulares y 33 de éstos cambios mínimos en la inclinación
incisal durante la fase ortodóncica prequirúrgica. Sus resultados
demostraron que en aquellos pacientes con excesiva proclinación
hubo un incremento de recesiones gingivales durante la terapia
con aparatos fijos, así como también, durante el período desde
su remoción hasta el 3er. año postoperatorio, en comparación
con los que tuvieron un cambio mínimo en la inclinación incisal.

Este estudio apoya nuestra hipótesis en torno a las consideraciones
diagnósticas y terapéuticas en el manejo de estos casos. Tal como
se evidenció en los casos clínicos con maloclusiones Clase III con
prognatismo mandibular reportados por el autor del presente
trabajo, y asociados a biotipos gingivales delgados en la zona
mandibular anterior, tratados en combinación con cirugía
ortognática; en los que la descompensación ortodóncica de la
maloclusión durante la fase de ortodoncia prequirúrgica es un
objetivo fundamental, que si bien, nos ayuda a planificar y
establecer relaciones oclusales ideales durante la fase quirúrgica,
también es un factor que favorece directamente la creación de
una dehiscencia ósea alveolar, conllevando posteriormente a
una recesión 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 profilácticos
para prevenir la recesión gingival en pacientes ortodóncicos(22,65,67)

y los resultados indican que el incremento en la dimensión
vestíbulo-lingual se mantuvo a pesar del movimiento labial
ortodóncico hacia el área injertada(74,75).

 Observaciones clínicas realizadas han permitido mostrar un
incremento del grosor gingival luego de la colocación de dichos
injertos; aún cuando, solo en un estudio(73) en el cual se reportó
el uso de un dispositivo ultrasónico para cuantificar el espesor
gingival, ha permitido confirmar esta creencia. No obstante, esto
no sustituye a la medición histométrica directa de la encía, técnica
que no es posible realizar en humanos, excepto en casos
reportados aisladamente o en cadáveres.

En dicho estudio, Muller y cols.(73) demostraron estadísticamente
un incremento significativo en el grosor gingival durante el
período postoperatorio luego de la colocación del injerto de
tejido conectivo en 22 sujetos. El grosor gingival inicial para
estos investigadores fue de 0.8 ± 0.3mm, observándose en un
período de 3 meses postoperatorios un incremento a 1.6 ±
0.7mm. Posteriormente, a los 12 meses postoperatorios
observaron una ligera disminución a 1.5 ± 0.7mm.

Con respecto al presente estudio se registró un espesor vestíbulo-
lingual inicial promedio de tejidos blandos de 1.3mm, a los 3
meses postoperatorios un incremento promedio de 3.2mm,
observándose una ligera disminución 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 metodológicas
de ambos estudios.

En relación a la deficiente cicatrización postoperatoria observada
en uno de los casos y la cual se encontró asociada al hábito de
fumar, se ha referido que este hábito incrementa el riesgo de
enfermedades periodontales(76) y reduce los beneficios de los
tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos de las enfermedades
periodontales(77). En este sentido, un estudio reciente reportado
por Erley y cols.(78), 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 comparación con los no fumadores (25% y 80%
respectivamente). En base a esto, concluyen que los efectos del
cigarrillo puede ocasionar una pobre cicatrización con los injertos
de tejido conectivo y otros procedimientos de cirugía plástica
periodontal y que el abandonar el hábito de fumar o reducir el
número de cigarrillos, puede incrementar el éxito y pronóstico
del tratamiento de cobertura radicular, lo que parece haber
ocurrido en el caso referido.

Para finalizar, como fue señalado con anterioridad, es necesario
tomar en consideración algunos factores a la hora de planificar
un tratamiento ortodóncico-quirúrgico 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 situación. 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 ortodóncico planificado y que no involucre
necesariamente un procedimiento de cirugía ortognática, en
virtud de que los resultados se muestran estables, predecibles
y confiables.

CONCLUSIONES

1. En pacientes que requieran tratamiento ortodóncico en
combinación con cirugía ortognática, que presenten un biotipo
gingival delgado y requieran la proclinación de los incisivos
mandibulares, es necesario evaluar minuciosamente estos
factores clínicos, para establecer los procedimientos preventivos,
a fin de evitar la creación de defectos periodontales.

2.  Este nuevo abordaje quirúrgico preventivo junto con una
mecánica ortodóncica racional y el mantenimiento de la salud
periodontal, son elementos claves para garantizar la estabilidad
y estética en los resultados obtenidos, pudiendo además, ser
aplicado en pacientes que requieran solo tratamiento
ortodóncico.
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3. Con la aplicación de esta nueva técnica de injerto de tejido
conectivo de paladar en la zona mandibular anterior previo
al movimiento ortodóncico se produce un incremento
significativo en el espesor vestíbulo-lingual de tejidos blandos,
generándose mayor resistencia a una futura recesión
periodontal.

4. Los resultados evidencian que esta técnica demostró 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.
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