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RESUMEN  

 

El presente trabajo tiene el propósito de aplicar en pacientes un nuevo 

abordaje de injerto de tejido conectivo previo al tratamiento ortodóncico 

combinado con cirugía ortognática, de manera preventiva, ante la 

proinclinación de incisivos mandibulares, que podría resultar en 

recesiones gingivales. Se seleccionaron cinco casos tratados con 

ortodoncia y cirugía ortognática, con características clínicas asociadas a 

un biotipo gingival delgado y necesidad de proinclinación 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, 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.  

 

 

 



INTRODUCCIÓN  

 

A través de los años 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 f in de establecer posiciones 

ideales de las estructuras dentarias en sus respectivas bases 

óseas para luego corregir la alteración esquelét ica existente. 

Sin embargo, en situaciones clínicas part iculares, las 

características individuales involucradas en la evaluación y 

diagnóstico del caso, 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 estét ica 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 l iteratura el desarrol lo de dist intos 

procedimientos de cirugía plást ica periodontal orientados a 

corregir, entre otros, esos defectos presentados durante o 

después del tratamiento ortodóncico-quirúrgico, como los 

descritos por dist intos clínicos, como se hará referencia 

posteriormente; entre los que se encuentra el injerto de tejido 
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conectivo, ampliamente util izado para la corrección de las 

recesiones de tejidos gingivales. Sin embargo a la luz de los 

resultados, si bien son altamente favorables en la solución de 

los mencionados defectos, se observa que algunos de ellos, 

desde el punto de vista estético no proporcionan una 

apariencia natural y continua del tejido gingival.  

 

En razón a lo anter ior, el presente trabajo tiene,  además de 

señalar la importancia de esa minuciosa y adecuada 

evaluación de las condiciones preoperatorias que bajo 

inf luencia del tratamiento ortodóncico pueden derivar en 

defectos gingivales afectando signif icat ivamente los 

resultados, el propósito de describir y aplicar un nuevo 

abordaje de cirugía p lástica periodontal preventiva, ante la 

presencia de ciertas característ icas clínicas en la que se 

requiera real izar un incremento del espesor de encía adherida, 

antes de instaurar el tratamiento ortodóncico. Este 

procedimiento persigue romper los esquemas tradicionales 

donde se util izan 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 
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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 posibi l idad de contaminación. En consecuencia,  

representa un procedimiento de poco riesgo, confiable y 

predecible, 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.  

 

OBJETIVO GENERAL:  

 

     El objet ivo general planteado en el presente trabajo, es el 

de evaluar un nuevo abordaje ortodóncico-quirúrgico con 

enfoque preventivo para las recesiones periodontales en la 

zona mandibular anterior en pacientes que presentan 

evidencias clínicas asociadas a biotipos gingivales delgados y 

que requieran, por las características de su maloclusión , la 

proinclinación de los incisivos mandibulares . 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

1. Describir un nuevo procedimiento de injerto de tej ido 

conectivo para la prevención de recesiones periodontales en 

la zona mandibular anterior.  

 

2. Aplicar el procedimiento de tej ido conectivo para la 

prevención de recesiones periodontales en la zona mandibular 

anterior en pacientes tratados con ortodoncia y cirugía 

ortognática.  

 

3. Cuantif icar la variación en la angulación del incisivo 

inferior con respecto al plano mandibular (ángulo 1i/PlMn) 

durante el tratamiento ortodóncico.  

 

4. Establecer los cambios en la posición vert ical del 

incisivo inferior con respecto al plano mandibular 

(1i/perp.PlMn en mm.) durante el tratamiento ortodóncico.  

 

5. Determinar el espesor vestíbulo -l ingual de tejidos 

blandos previo a la realización del procedimiento de injerto de 

tejido conectivo propuesto.  
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6. Medir el espesor vestíbulo-l ingual de tejidos blandos 

intraoperatoriamente y al cabo de 1 mes, 3, 6, 10, 12 y 15 

meses postoperatorios.  

 

7. Comparar el espesor de tej idos blandos vestíbulo-

lingual al inicio del tratamiento ortodóncico  y f inal al período 

de evaluación establecido.    

 

8. Determinar la cantidad de variación neta en el espesor 

vestíbulo-l ingual de tejidos blandos obtenido con el 

procedimiento de injerto de tejido conectivo.  
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1.- REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

1.1.- DEFINICIÓN. CONSIDERACIONES GENERALES 

 

Los distintos tej idos que conforman la cavidad bucal se 

encuentran estrechamente interrelacionados, en tal sentido, 

cuando alguno de ellos sufre alguna alteración, el resto puede 

verse afectado en un grado variable, dependiendo de su 

relación funcional y proximidad física, razón por la cual, los 

tejidos de soporte dentario van a responder en consecuencia a 

cualquier inf luencia que se ejerza sobre su medio ambiente, 

como ocurre en la relación diente -periodonto, tal es el caso de 

las recesiones gingivales.   

 

Las recesiones gingivales pueden ser definidas como la 

exposición de la superf icie radicular como consecuencia de 

una migración en la posición de la encía, cuando la unión 

gingival se ubica más apical del l ímite cemento-esmalte (1 ,2).  

 

Estás pueden ser localizadas o generalizadas  y estar 

asociadas con una o más superf icies, conllevando a 

problemas clínicos como hipersensibil idad de la superf icie 

radicular, caries radicular, abrasiones cervicales radiculares, 

dif icultad en el control de placa dental y problemas 
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estéticos (3). Por ende, las recesiones gingivales marginales, 

pueden causar problemas estét icos y funcionales mayores, 

que no debe ser visto meramente como un defecto de tejido 

blando, porque existe destrucción tanto de tejidos blandos 

como duros.  

 

Las recesiones deben ser muy bien evaluadas y 

considerar diferenciarlas de un aumento coronario de la encía 

de los dientes adyacentes, ya que el tratamiento es totalmente 

diferente de un caso al otro (4 ). Así tenemos:    

 

- Recesión verdadera:  es cuando el l ímite amelo-

cementario (LAC) y parte de la raíz del diente comprometido 

están expuestos (4 ).   

 

- Recesión falsa o aparente : En este caso, el l ímite 

amelo-cementario (LAC) no se encuentra expuesto y parte de 

la corona de los dientes adyacentes está cubierta por 

crecimiento coronal de la encía. También conocida como 

pseudo-recesión, siendo en realidad una discrepancia 

marginal de los tejidos blandos (4 ).  

 

Por otro lado, existe una estrecha relación entre la encía 

adherida o insertada y la salud gingival, ref ir iéndose el 
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término encía adherida  al tejido gingival que está f irmemente 

unido al diente y al hueso subyacente y se diferencia de la 

encía queratinizada, la cual incluye tanto la encía adherida 

como el margen gingival l ibre (5 -6 ).(Figura 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  1: Cant idad de encía adher ida.  (UA)  unión amelocementar ia, 
(MG) margen g ingival (FS)  fondo del surco,  (HA) hueso a lveolar.   

 

 

Esta inserción le confiere la estabil idad y f irmeza 

necesaria al sistema, contrarresta y controla el efecto de las 

fuerzas procedentes de estructuras vecinas , como los 

frenillos, músculos de la masticación y de la mímica. 

Igualmente, la queratinización adecuada de la encía la protege 

de los posibles daños derivados de la masticación y de las 

agresiones térmicas y químicas. El tejido conectivo gingival 

posee una gran cantidad de f ibras elást icas, otorgándole 

características de f lexibi l idad, faci l i tándole así las funciones 

de la masticación y expresión verbal y facial . (7)   
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Existe evidencia para af irmar que la encía adherida no 

es estática y puede responder a una alteración en el ambiente 

funcional del diente. (7 )  

 

Bowers (8 ), originalmente encontró que aún en individuos 

con menos de 1mm de encía adherida, era posible mantener la 

encía en un estado de salud clínica .  Igualmente, Lang y Löe (9)  

sobre la base de medidas en los f luidos gingivales  y 

observación clínica, concluyeron que la salud gingival es 

“compatible con una encía muy estrecha y 2mm de encía 

queratinizada (correspondiente a 1mm de encía adherida) es 

adecuada para mantener la salud gingival” . Miyasato y cols. (10 )  

demostraron que, en ausencia de placa dental y con buena 

higiene oral en la zona afectada, no es preciso que exista 

encía insertada, o la cantidad presen te de la misma puede ser 

mínima. Otros autores coincidieron con la necesidad d e un 

espesor mínimo de encía adherida para mantener una óptima 

salud periodontal y prevenir la recesión gingival. (1 ,11).  

 

Por otro lado, Wennstrom (12)  observó que solo 2 de 26 

sit ios con completa ausencia o con una mínima zona (< 1 mm) 

de encía adherida, mostraron un desplazamiento apical del 

tejido blando marginal durante 5 años de evaluación. Estas 
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observaciones enfatizan el hecho de que mínimas cantidades 

de encía adherida son compatibles con la salud de los tejidos 

en presencia de un ambiente favorable, por lo tanto, una encía 

adherida mínima en sí misma, no puede ser considerada 

consistentemente patogénica. 

 

En tal sentido, el concepto de adecuada encía adherida 

es subjet iva y describe la cantidad de tejido conducente a una 

salud periodontal en la opinión del clínico. (13 ).   

 

Por otro lado, aunque sea posible mantener la salud 

gingival en zonas con encía insertada muy escasa, parece 

razonable pensar que las zonas con menos de 2 mm de 

longitud tienen un riesgo mayor de desarrol lar recesión 

gingival. (7) .  

 

En referencia a lo anterior, encontramos que 

Maynard (14),  clasif icó los diversos tipos de periodontos en 

función a su espesor, de la siguiente manera:   

 

Tipo I :  

- Dimensión normal de tejido queratinizado. Espesor 3 -

5mm 
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- Anchura normal del proceso alveolar en sentido 

vestíbulo-l ingual 

- Encía insertada con dimensión suficiente para 

mantener el estado de salud  

- No suele presentar problemas con el tratamiento de 

ortodoncia 

 

Tipo II :  

- Tejido queratinizado f ino. Espesor menor a 2mm por 

vestibular 

- Anchura normal del proceso alveolar en sentido 

vestíbulo-l ingual 

- No suele ofrecer problemas con el tratamiento de 

ortodoncia 

- Bajo riesgo de problemas mucogingivales  

 

Tipo III :  

- Dimensión normal de tejido queratinizado  

- Anchura f ina del proceso alveolar en sentido vestíbulo 

–lingual. Se pueden palpar las raíces por vestibular  

- La vestibularización puede conducir a la recesión 

gingival y a la pérdida de inserción  

- Riesgo moderado de problemas mucogingivales  
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Tipo IV :  

- Tejido queratinizado f ino. Espesor menor a 2mm por 

vestibular 

- Proceso alveolar f ino en sentido vestíbulo -l ingual. 

Raíces palpables por vestibular  

- Elevado riesgo de recesión gingival cuando ocurre 

mal control de placa y/o trauma local  

- Alto r iesgo de problemas mucogingivales  

 

1.2.- ETIOLOGÍA DE LA RECESIÓN GINGIVAL 

 

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 (15). Aún cuando no se ha identif icado un 

factor causal único y la patogénesis de la recesión gingival no 

está clara (16,17), existe un consenso en relación a su etiología 

multifactorial (18 ), como se evidencia en los distintos estudios 

que sustentan estás teorías y que a continuación se harán 

referencia:  

 

a.-  Como una condición anatómica, asociada a una 

dehiscencia ósea preexistente o adquirida combinada con una 

malposición dentaria (19),  espesores inadecuados de encía 
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queratinizada en calidad y cantidad (20),  inserciones 

musculares altas y tracción de f renillos (21,22 ).  

 

b.- Disturbios oclusales y hábitos parafuncionales. Con 

respecto a el los, aún persisten controversias. Un estudio 

desarrol lado por Mil ler y cols. (23 ), se constató que los signos 

de disturbios oclusales fueron muy consistentes en relaci ón a 

la presencia de abrasiones.  

 

c.- Técnicas traumáticas o excesivas de cepil lado 

dentario, asociadas a abrasiones dentarias cervicales  

(l lamadas lesiones cervicales no cariosas-NCCL) y 

frecuentemente relacionadas con una preexistente ausencia 

de hueso cortical o  una dehiscencia ósea adquirida (24,25,26). Un 

cepil lado dentario inadecuado por largo tiempo, puede 

conllevar a una dramática recesión en un periodon to delgado 

predispuesto a éstas (27).  

 

d.- Inf lamación gingival marginal incontrolada con 

acumulación de placa dental debida a técnicas impropias de 

cepil lado dentario (5 ,22,26,28 ).  
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e.- Factores iatrogénicos relacionados a procedimientos 

periodontales, ortodóncicos (29) y restauradores sobre un 

biotipo gingival delgado (5 ,19,30,31,32,33,34,35 )   

 

f .- Recesiones tisulares por cicatrices posteriores a 

cirugía ortognática (35 ), por cepil lado dental agresivo en áreas 

con parestesia temporal postquirúrgica.  

 

Se han asociado a las recesiones gingivales, tan to 

factores predisponentes como factores precipitantes. Los 

primeros hacen referencia a las características anatómicas y 

morfológicas (36,37,38) y los segundos comprenden a aquellos 

que inducen o aceleran la inf lamación gingival y la creación de 

una dehiscencia ósea alveolar (26,39,40,41).  

 

Holmes y cols. (35); hacen referencia a estudios 

biométricos realizados por Baker y Seymour (42) y  Ericsson y 

Lindhe (43) 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, bien sea, 
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inf lamación relacionada a la placa dental  y/o cepil lado 

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 inf lamación gingival.  Estas situaciones, que 

dan lugar a lo que denominamos problemas mucogingiva les 

(PMG), ponen en peligro la estabilidad de los tejidos de 

soporte y por tanto la supervivencia de los dientes, 

identif icándose como zona crít ica la región de los incisivos 

mandibulares (7 ).  

 

En relación a esto, Geiger (6 ) ref iere que los factores 

predisponentes a problemas mucogingivales asociados a los 

incisivos mandibulares, pueden ser de desarrol lo o adquiridos, 

como se describen a continuación:  

 

a.- Factores de desarrollo:  

-  Abultamiento dentario ectópico y erupción ectópica  

-  Longitud de arco inadecuada con apiñamiento y rotación 

severa  

-  Incl inación labial anómala  

-  Inserciones anómalas de músculos y frenil los   
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b.- Factores Adquiridos:  

-  Higiene dental inadecuada  y consecuente enfermedad 

periodontal     

-  Tratamiento ortodóncico  

-  Maloclusión funcional  

  

De todo esto se inf iere, que la formación de las 

recesiones sólo puede ser explicada como una secuencia 

multifactorial de situaciones que culminan en recesión gingival 

como resultado f inal .  

 

1.3.- CLASIFICACIÓN DE LAS RECESIONES GINGIVALES 

 

En relación a las recesiones gingivales y para tener en 

consideración la cantidad de encía perdida, el t ipo de pérdida 

de tejido y su relación con la mucosa alveolar y el hueso 

subyacente, se intentó clasif icarlas de diversas maneras, 

aunque la clasif icación que se encuentra v igente actualmente 

es la propuesta por Mil ler (44) , y por lo tanto, es a la que 

haremos referencia, clasif icando las recesiones gingivales y la 

predicción de resultados de cirugías correcti vas de la 

siguiente manera:  
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-  Clase I: Recesión de tejido marginal que no se extienden 

más allá de la unión mucogingival. No existe pérdida 

periodontal (tej ido óseo o blando) en el área interdental; 

se podría anticipar un 100% de cobertura radicular.  

 

-  Clase II :  Recesión de tejido marginal que se extiende 

hasta o más allá de la unión mucogingival. No existe 

pérdida periodontal (tejido óseo o blando) en el área 

interdental; se podría anticipar un 100% de cobertura 

radicular.     

      

-  Clase III : Recesión de tejido marginal que se ext iende 

hasta o más allá de la unión mucoging ival. Existe 

pérdida periodontal de tej ido óseo en el área interdental 

o existe malposiciones dentarias que evitan el 100% de 

cobertura radicular. Se puede antic ipar una cobertura 

parcial radicular.  

 

-  Clase IV : Recesión de tejido marginal que se extiende 

hasta o más al lá de la unión mucogingival. La pérdida 

periodontal de tejido óseo en el área interdental y/o las 

malposiciones dentarias son tan severas que no se 

puede anticipar la cobertura radicular . 
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Posteriormente, el propio Mil ler (45 ), incluyó criterios 

adicionales en su clasif icación, los cuales son:  

  

-  El margen de tejido blando debe estar situado a nivel de 

la l ínea amelocementaria  

-  Idealmente debe exist ir una adecuada inserción clínica a 

la raíz dentaria  

-  La profundidad del surco no debe ser superior a 2mm 

-  No debe existir sangrado al sondaje  

 

Por otro lado, otros investigadores (46 )  han señalado la 

l imitación que presenta esta clasif icación en relación a que no 

tiene en cuenta la posición del diente respecto al reborde 

óseo, ya que una posición vestibula rizada del mismo, puede 

modif icar completamente el pronóstico del caso y exigir la 

corrección ortodóncica previa.  

 

Una vez hechas todas estas puntualizaciones sobre el 

papel que desempeñan las características y la dimensión de la 

encía para el mantenimiento de la salud gingival, se puede 

af irmar que el espesor del tejido gingival en sentido vestíbulo -

lingual, es crít ico para mantener el estado de salud 

periodontal, prevenir el desarrol lo de una recesión gingival,  

aun en presencia de una dehiscencia ósea, y  para valorar el 
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riesgo de aparición de una recesión durante un posterior 

tratamiento de ortodoncia (47 ).  

 

1.4.- RELACIÓN ENTRE EL TRATAMIENTO ORTODÓNCICO 

Y LAS RECESIONES GINGIVALES 

 

1.4.1.- Respuesta periodontal al tratamiento ortodóncico  

 

     Hace aproximadamente un siglo desde que los pioneros 

de la ciencia y terapia ortodóncica sembraron las bases sobre 

las cuales se han derivado nuestros modernos y más 

sofisticados conceptos, entre el los; Angle, Case, Jackson; 

basaron el desarrollo del diagnóstico y  la terapéutica 

ortodóncica en la creencia de que las maloclusiones y el 

malposicionamiento dentario eran factores signif icat ivos en la 

etiología y enfermedad periodontal; así como; la oclusión 

normal  y la correcta posición de los dientes en sus 

respectivos arcos se consideraron como factores anatómicos y 

funcionales esenciales para el desarrol lo y mantenimiento de 

una adecuada dentición (48).  

 

Cuando se busca la excelencia de un tratamiento de 

ortodoncia hemos de tener en cuenta que no sólo consiste en 

conseguir unas arcadas al ineadas y bien coordinadas en un 
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marco facial equilibrado, sino que dichos parámetros están  

definidos por la combinación armoniosa de los dientes y la 

encía dentro de la cavidad bucal.  El tamaño, la forma, 

posición y alineación, junto con el color, normalidad 

estructural y ausencia de patología de los diferentes tejidos 

son factores estéticos muy importantes. Una encía sana, con 

las características físicas adecuadas y bien relacionadas con 

las restantes estructuras de la cavidad buca l, y 

particularmente con los dientes, resulta fundamental (7).  

 

Con frecuencia la consecución de los objetivos funcionales 

y estét icos por parte del ortodoncista se ve dif icultada 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 tej idos blandos y 

duros. Geiger y Wasserman (49) , ref ieren que Moorrees y 

cols. (50) señalaron que “característ icas específ icas de la 

maloclusión inician o aceleran la patología periodontal”.  

Gianelly y Goldman (51 ), sostienen que “la posición dentaria es 

un aspecto importante de la salud, función y longevidad del 

complejo estomatognático”.  
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Una de las consecuencias cuando se rompe ese equil ibrio 

son las recesiones gingivales, de all í que el movimiento 

dentario ortodóncico podría favorecer la aparición de el las. 

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 (29,52,53,54). (Figura 2) 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  2 : Fenestrac iones como consecuenc ia del movimiento de 
incis ivos mandibulares hac ia una pos ic ión extrema en e l arco dentar io 

mandibular.  Cortesía: Dr.  Guerrero,  C.  
 

Los tej idos 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 (55 ) y como se evidencian en 

estudios experimentales efectuados por diversos 
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investigadores (56,57 ). Estos estudios obedecen a la l imitación 

existente para evaluar clínicamente el desarrol lo de 

fenestraciones y de la verdadera naturaleza de las 

dehiscencias, ya que se requeriría de un colgajo quirúrgico 

exploratorio, el cual por razones ét icas no sería posible llevar 

a cabo.  

 

Zachrisson (58) 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. En consecuencia, el avance dentario debería 

inducir a una tensión del margen gingival l ibre, el cual se 

tornaría más angosto en su dimensión ápico -coronal y más 

delgado en cuanto a su grosor labio -l ingual, por lo que haría a 

los tejidos gingivales labiales más vulnerables a la placa 

dental y al cepil lado dentario traumático. Tales especulaciones 

son reforzadas por la alta frecuencia de recesiones gingivales 

observadas sobre la superf icie labial de dientes pro truídos en 

personas que han recibido tratamiento ortodóncico (19,59,60).  En 

razón de lo anterior, es importante tratar con precaución a los 

pacientes que presenten antes del tratamiento márgenes 

delgados de tej idos blandos (61 ). (Figura 3) 
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Fig.  3 : Reces ión g ingival a n ivel  del inc is ivo mandibular  izquierdo 
como resultado de su pro inc l inac ión durante e l  tratamiento or todónc ico .  

 

 

En relación a los efectos positivos o negativos del 

tratamiento ortodóncico  como se mencionó con anterioridad 

han resultado controversiales. Así tenemos que diversos 

profesionales señalan que la salud a largo plazo de los tejidos 

periodontales es un beneficio del tratamiento 

ortodóncico (62,63,64 ) ; mientras que algunos no apoyan esta 

teoría (65,66,67,68 ) .  

 

Geiger (6 ), sugiere que en algunos casos la alteración de 

forma y función por parte del tratamiento ortodóncico puede 

resultar en una mejoría de la salud en las zonas con mínima 

encía adherida e incrementar la queratinización del tej ido y 

que un cambio mucogingival favorable puede ser estimado por 

una cuidadosa observación clínica.  
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Varela (7 ), hace referencia a que el tratamiento ortodóncico 

inf luye de forma muy positiva en la estructura f inal de los 

tejidos blandos periodontales.  

 

Como se hace evidente, existen diversas maneras en las 

que la terapia ortodóncica puede beneficiar los tejidos 

periodontales, como lo son:  

 

1.- Corrigiendo la sobremordida que incide sobre los tejidos 

periodontales (65 ).  

 

2.- Reduciendo el trauma dentario en casos de mordidas 

abiertas anteriores y ot ras maloclusiones severas (5) .   

 

3.- Modif icando la topograf ía de los tejidos periodontales 

alrededor de los dientes inclinados (5 , 69,70 ).  

 

En contraste a lo anterior, los aspectos negativos 

relacionados con la terapia ortodóncica, pueden ser:  

 

1.- Producir una pequeña pérdida de inserción aún en 

aquellos casos con buen mantenimiento (71,72 ). Esto puede 

ocurrir por el posicionamiento de bandas subgingivalmente 

que cause una pérdida inmediata de unión y favorezca una 
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inf i ltración de la f lora bacteriana habitual de la cavidad bucal 

como de la asociada a la enfermedad periodontal (5 ).  

 

2.- Puede exacerbar una condición periodontal 

preexistente (5 ,73 )  

 

3.- Crear alteraciones mucogingivales (74 ) que pueden 

acelerar o promover la ruptura periodontal,  situación que 

predispone o incluso desencadena la aparición de recesiones 

gingivales (4 ,5 , 68,75,76,77 ) .  

 

4.- Si las fuerzas exceden la capacidad de adaptación de 

los tejidos periodontales, puede producirse necrosis t isular, 

ocurriendo con ésta la resorción ósea (78 ).  

 

El profesional t iene la responsabil idad de advert irle los 

riesgos periodontales existentes que puede producirse ocurrir 

por el movimiento ortodóncico, aún tomando las medidas 

preventivas del caso, y creando además, esta alteración un 

problema estét ico y funcional evidente que interf iera con la 

excelencia del resultado global.  

 

En consecuencia, al planif icar cualquier tratamiento de 

ortodoncia, el ortodoncista debe tener en cuenta la situación 
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inicial  de los tej idos óseos y dentarios y su evolución 

previsible con el f in 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. En primer 

lugar hay que establecer si el complejo gingival y mucoso va a 

permitir el mantenimiento de la salud gingival antes, durante y 

después del tratamiento de ortodoncia; para el lo se deben 

analizar las característ icas f ísicas de los tej idos gingivales, su 

grado de inf lamación y s i existe una cantidad suficiente de 

encía insertada capaz de soportar el tratamiento de ortodoncia 

y sus consecuencias en el futuro.  

 

1.4.2.- 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 l ímites de proincl inación 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 

proinclinación están referidos a factores biológicos, tal como 
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las característ icas de los tejidos periodontales del área (79 ).  El 

grosor de la zona alveolar anterior  es un factor importante a 

considerar, ya que se ha visto una variabil idad signif icat iva en 

la respuesta iatrogénica en pacientes ortodóncicos con zonas 

alveolares angostas vestíbulo-lingualmente. Éste tipo de 

alvéolo puede ser encontrado en cualquier patrón esquelético, 

pero es más frecuente en pacientes con longitud facial inferior 

aumentada y protrusión bimaxilar severa. Esta característ ica 

de corticales óseas delgadas y tejidos gingivales f inos y 

friables determinan un biotipo  gingival delgado. Los incisivos 

mandibulares, son generalmente la causa de la l imitación en 

el tratamiento por la delgadez de su hueso alveolar (61 ). (Figura 

4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  4 : Caracterís t icas c l ínicas asoc iadas a un bio t ipo g ingival 
delgado.  
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El efecto de esta proincl inación 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 (31,56,57)  como en 

humanos (60,80), por lo cual consideran este movimiento como 

un factor de riesgo (54,80 -84), mientras que otros no han 

conseguido esta asociación (52,60,85 -91).  

 

Los reportes de investigaciones indican que los cambios 

inducidos durante el tratamiento en la forma del arco 

mandibular (92 -96) y en las incl inaciones incisales, son 

inestables (97 -99 ), sin embargo, en muchas situaciones clínicas 

se hace necesaria una expansión ortodóncica pronunciada 

para obtener óptimos resultados estét icos y oclusales (89 ).   

 

Es así como,  los incisivos mandibulares con mínima encía 

adherida pueden ser part icularmente susceptibles a los 

efectos adversos de una mordida cruzada o de una oclusión 

borde a borde. Si el resultado de las fuerzas oclusales son en 

la dirección de la inadecuada unión gingival,  el las pueden 

acentuar la capacidad destructiva del proceso inf lamatorio y 

podría perderse la cresta ósea (6).  
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En concordancia con lo anterior, pacientes que presentan 

un prognatismo mandibular, el cual, frecuentemente es 

enmascarado con la dentición a través de compensaciones 

incl inatorias de los incisivos (100,101) 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 proincl inación de los 

incisivos mandibulares (102,103).  (Figura 5) 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.  5 : Fotograf ias c l ín icas correspondientes a un pac iente con 

prognat ismo mandibular .  Nótese las compensac iones dentoalveolares de 
la maloc lusión.  
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Artun y Krogstad (60), concluyen que pareciera inevitable el 

desarrol lo de las dehiscencias óseas y retracciones gingivales 

como consecuencia de la excesiva proincl inación 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 pacientes adolescentes que presentan 

maloclusiones Clase II con una retrusión severa de los dientes 

inferiores, puede ser beneficioso el avance de los incisivos 

mandibulares. Aunque la adaptabilidad de los tej idos aumenta 

en los individuos en crecimiento, ya que el remodelado del 

proceso alveolar acompaña al crecimiento facial, los casos 

reportados indican un riesgo de recesión luego de la 

expansión anteroposterior de los incisivos mandibulares (89,104).  

 

Melsen y Allais (41 ), señalan que en el caso de existir 

retrusión o apiñamiento dentario con resalte aumentado, el 

desplazamiento labial de los incisivos mandibulares resulta 

frecuentemente la mejor alternativa en caso de que se quieran 

evitar las extracciones o también en el caso donde exista un 

problema esquelético antero-posterior superior o inferior, 

entonces se decidirá entre l levar el arco maxilar hacia una 
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dirección posterior o el arco mandibular en una dirección 

anterior. Como parte del análisis de tejidos blandos, se 

considera al ángulo nasolabial como un parámetro importante, 

ya que un incremento de este ángulo es considerado 

indeseable. Las únicas alternativas pudieran ser entonces, el 

avance quirúrgico de la mandíbula y la proincl inación 

ortodóncica de los incisivos mandibulares. No obstante; 

muchos investigadores mantienen que la posición de los 

incisivos es la clave para lograr una estét ica facial 

aceptable (105-109) y la expansión sagital del arco mandibular es 

prudente solo cuando los incisivos mandibulares están detrás 

de su posición ideal.  

 

Gazel, Goncalves y Pacheco (79 ),  concluyeron que la 

incl inación f inal de los incisivos centrales mandibulares es un 

factor mucho más importante que la cantidad total de 

proinclinación de estos dientes. En los pacientes que 

desarrol laron recesiones periodontales, 92.86%  mostraron una 

incl inación f inal igual o superior a 96 0. El grosor del margen 

gingival l ibre, surgió como otro factor a tomar en cuenta en el 

desarrol lo de las recesiones gingivales al observarse  que el 

93% de los incisivos que desarrol laron recesiones tuv ieron un 

espesor menor a 0.5mm. Estos resultados sugieren la 

necesidad de prestar una especial atención clínica a los 
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pacientes que presentan antes del tratamiento ortodóncico 

márgenes gingivales delgados (<0.5mm) concluyendo que es 

más importante el grosor de dicho margen que la inclinación 

f inal de los incisivos mandibulares, aún cuando ambas deben 

ser consideradas durante la planif icación del tratamiento 

ortodóncico, principalmente cuando sea necesaria la 

proinclinación pronunciada de estos incisivos.   

 

De lo antes expuesto, se puede inferir que la recesión 

gingival no es una consecuencia directa de de la 

proinclinación de los incisivos, pero una excesiva 

proinclinación f inal de estos, unido a características 

individuales de márgenes gingivales delgados, pueden hacerla 

más susceptible a desarrol lar una recesión. No obstante, si los 

márgenes gingivales mantienen un adecuado grosor por una 

característica individual o porque la incl inación f inal se 

encuentra dentro de los l ímites biológicos, el tej ido podría ser 

más resistente y verse menos afectado por la tensión que 

produce la excesiva proincl inación.  

 

Por lo tanto, podemos concluir que en compañía de una 

mecanoterapia ortodóncica racional,  el mantenimiento de la 

salud periodontal durante el tratamiento y la consideración de 

la anatomía de los incisivos mandibulares es una de las claves 
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para minimizar el riesgo de producir daños periodontales 

secundario a la protrusión de los incisivos.  

 

1.4.3.- Tipos de movimientos ortodóncicos en la zona de 

los incisivos mandibulares  

 

El plan de tratamiento ortodóncico para cualquier 

maloclusión debe determinar el  t ipo y secuencia de 

movimientos dentarios, los cuales pueden ser asociados al 

tratamiento ortodóncico adjunto (movimiento dentario para 

mejorar un aspecto particular de la oclusión a f in de facil itar 

otros procedimientos dentales que son necesarios para el 

control de la enfermedad y restaurar la función) o al 

tratamiento ortodóncico amplio (tratamiento para corregir la 

maloclusión) (110 ).  

 

De acuerdo al establecimiento de la secuencia de 

movimientos necesarios durante la terapia ortodóncica en la 

zona de los incisivos mandibulares, debemos identif icar  

aquellos que incidan, en menor o mayor grado, de una manera 

desfavorable en la creación de un problema mucogingiva l, así 

tenemos: 
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a.- Movimiento ortodóncico con menos riesgo de provocar 

problemas mucogingivales en la zona de incisivos 

mandibulares 

 

Extrusión dentaría  

 

Según Zachrisson (111), la extrusión dentaria es un 

movimiento fácil desde el punto de vista biomecán ico ya que 

se lleva consigo el margen gingival al producir un est iramiento 

de las f ibras periodontales. La longitud del proceso alveolar y 

de la encía del diente extruido aumentan como consecuencia 

de la aposición de hueso en la cresta y en el ápice del di ente. 

También aumenta la anchura de la encía insertada, pero se 

mantiene la relación normal con la l ínea amelocementaria. En 

tal sentido podría considerarse la extrusión ortodóncica como 

alternativa frente al injerto de encía en algunas recesiones, 

tomando en cuenta la eventual necesidad de tallar el borde 

incisal del diente extruido.  

 

Sin embargo, este procedimiento no es un tratamiento de 

primera elección, ya que por lo general la cirugía periodontal 

representa una alternativa rápida y ef icaz  para corregir las 

recesiones gingivales (112 ).  
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b.- Movimientos ortodóncicos con mayor riesgo de provocar 

problemas mucogingivales en la zona de incisivos 

mandibulares 

 

Incl inación vestibular  

 

Este tipo de movimiento se produce cuando la fuerza 

ortodóncica se aplica sobre la corona del diente sin incorporar 

torsión radicular. Las complicaciones como consecuencia a 

este movimiento excesivo e incontrolado, son más frecuentes 

a nivel del segmento antero -inferior y en dientes con ausencia 

de tejido queratinizado previo a la terapia ortodóncica, ya que 

en estos casos el movimiento ortodóncico no va a propiciar la 

queratinización del tejido marginal (7 ).  

 

Por el lo, el ortodoncista debe tener claro que este t ipo de 

fuerzas condiciona una disminución de la dimensión buco -

lingual del margen gingival, factor determinante para el 

desarrol lo de recesión gingival. Cuando este movimiento de 

incl inación vestibular de la corona es combinado con la 

intrusión y cuando persista la inf lamación por acumulo de 

placa, aumenta el r iesgo de pérd ida de inserción (7 ).  
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Incl inación lingual  

 

Muchos clínicos creen que el movimiento de inclinación 

lingual de un diente incrementa la anchura de encía insertada 

por vestibular. La razón por la que se cree esto es por el 

aspecto inicial del tejido, dado que todo este tejido parece 

mucosa alveolar al estar comprimido contra la raíz dentaria. 

No obstante, cuando el diente se desplaza hacia una posición 

más lingual, la tensión del tej ido disminuye y éste adquiere su 

aspecto normal. El incremento en la anchura de la encía 

insertada ocurre únicamente cuando el diente tiene una 

cantidad suficiente de encía queratinizada vestibular antes de 

comenzar el tratamiento, en cuyo caso se mantiene o incluso 

aumenta al l ingualizarlos (7).  

 

No podemos olvidar que la incl inac ión lingual de la corona 

de un diente puede ir acompañada de incl inación vestibular de 

su raíz o raíces. Por ejemplo, para corregir mediante 

ortodoncia convencional una maloclusión de clase III , con 

frecuencia hay que producir una inclinación vestibular de  la 

corona de los incisivos superiores y l ingual de la corona de los 

inferiores. Las raíces de estos últ imos se desplazan hacia 

vestibular y si el periodonto es f ino, podría crearse un 

problema mucogingival a ese nivel (113 ).   
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Por lo tanto, en este movimiento como en el anterior, una 

forma de evitar el desarrol lo de estos defectos es aumentando 

el grosor de la encía mediante un procedimiento de cirugía 

mucogingival  

 

Intrusión 

 

Es un movimiento delicado que puede estar indicado en 

algunas situaciones, como pueden ser las alteraciones del 

nivel del margen gingival. Sin embargo, el porcentaje de 

migración marginal es de sólo el 60% de la intrusión y la 

tendencia a la recidiva es importante cuando no se consigue 

una oclusión anterior adecuada (111).  

 

En torno a esto, algunos autores (114 ) señalan que la 

intrusión de dientes con pérdida ósea horizontal o sacos 

infraóseos donde el acúmulo de placa condiciona un estado 

inf lamatorio crónico que puede conducir a la pérdida ósea en 

pacientes susceptibles, así como también, propiciar el 

desarrol lo de una  reabsorción radicular, aunque con un 

periodonto sano la intrusión ortodóncica mediante fuerzas 

adecuadas resulta un movimiento periodontalmente inocuo.  
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1.4.4.- Conducta a seguir ante la predisposición o 

presencia de una recesión gingival  

 

En relación a ello, existe una fuerte controversia en torno a 

la conducta a seguir ante la presencia de diversos factores 

que puedan propiciar el desarrollo de una recesión gingival o 

bien, cuando la misma esté presente. Para orienta r tal 

conducta, se hace necesario considerar una serie de 

elementos que han sido mencionados anteriormente, como lo 

son: el plan y pronóstico del tratamiento ortodóncico, el t ipo y 

magnitud de las fuerzas a ser aplicadas y la dirección de los 

movimientos que se uti l izarán, la condición periodontal del 

paciente. Estos factores deben ser evaluados en función a si 

ellos aumentan o no el riesgo de agravar las patologías 

existentes o inducen la aparición de otras nuevas (4 ).  

 

Si el problema es anterior al tratamiento ortodóncico, lo 

más importante es analizar los factores de riesgo (Figura 6 )  

por el contrario, si los problemas fueron una consecuencia del 

mismo, deben considerarse diversos factores tales como, el 

bienestar del paciente y del compromiso estético y  periodontal 

existente (4 ) (Figura 7) 
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Fig 6:  Diagrama de los  factores de r iesgo a anal izar s i  e l  defecto se 
ident i f ica prev io a l tratamiento or todónc ico.    

 
 
 

 

Fig 7:  Diagrama sobre  e l  manejo de un defecto per iodonta l poster ior  a l 
t ratamiento ortodónc ico.   
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Es importante tener en cuenta, además, que el diagnóstico 

correcto de todas estas situaciones nos permitirá no sólo 

decidir el momento oportuno de la intervención, sino advert ir 

al paciente antes del tratamiento acerca de la posibi l idad de 

usar algún método preventivo o correctivo a estos problemas 

mucogingivales. Esto le permit irá considerar y aceptar la 

cirugía como parte de su tratamiento y no como un fracaso 

que debe ser solucionado de emergencia , de modo que 

aumente su aceptación al tratamiento (4).  

 

1.4.5.- Cuándo efectuar un injerto de tejido conectivo 

como procedimiento de  cirugía plástica periodontal  

 

El manejo prof iláctico de las recesiones gingivales en 

pacientes ortodóncicos en condiciones de riesgo se mantiene 

como un tópico controversial. En relación a la realización de 

procedimientos de cirugía plástica periodontal previos a la 

terapia ortodóncica diversos autores ref lejan una posición 

contraria a el la, entre éstos, Geiger (6) , Newman y cols (115 ), 

af irman que no es necesaria la colocación “prof iláctica” 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 
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terapia previa al tratamiento ortodóncico puede ser 

innecesaria o al menos podría ser diferida. En tal sentido 

ref ieren, que si existe una inadecuada cantidad de encía 

queratinizada y un hueso alveolar vestibula r delgado, el 

paciente debe ser informado de que podría ocurrir una 

recesión gingival,  para lo que existen procedimientos 

predecibles para corregir estos defectos.  

 

En contraposición a lo anterior, se ha reportado en dist intos 

estudios el uso prof iláctico  de injertos gingivales para prevenir 

recesiones en pacientes tratados 

ortodóncicamente (29,113,116,117) .  

 

Por otro lado, se recomienda que la toma de decisión 

acerca del momento para optar por la solución quirúrgica de 

los problemas mucogingivales no debe ser apresurada, ya que 

en algunos casos puede ser provechoso observar el 

comportamiento de los tejidos ante los movimientos 

ortodónticos (4).  

 

Históricamente, el manejo quirúrgico periodontal pre -

ortodóncico estuvo orientado a incrementar las inadecuadas 

dimensiones gingivales apico-coronales previo al tratamiento 

ortodóncico (117,118).  Sin embargo; desde hace ya un tiempo se 
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ha hecho referencia a que el aumento gingival debe ser 

considerado cuando el movimiento labial dentario con encía 

queratinizada delgada, pueda causar una dehiscencia ósea 

alveolar que conlleve a una recesión de los tejidos 

marginales (29,56,119) .  

 

Actualmente, el objetivo primario del aumento gingival 

preortodóncico es el de incrementar el espesor vestíbulo -

lingual de los tej idos gingivales marginales sobre el diente que 

pudiera desarrol lar una dehiscencia ósea alveolar durante el 

tratamiento ortodóncico, esto tiene su basamento en que 

incrementando el grosor gingival, se crea tej idos marginales 

gingivales más robustos que son menos suscep tibles al trauma 

o a la inf lamación relacionada a la placa dental y por lo tanto 

a la subsiguiente recesión (5 ,35).  

 

Los procedimientos pre-ortodóncicos para aumentar el 

espesor gingival en sentido vestíbulo -l ingual están indicados 

en pacientes con biotipos gingivales delgados en donde se 

vayan a realizar movimientos dentarios a posiciones extremas 

en el proceso alveolar como consecuencia a la presencia de 

apiñamientos o discrepancias dentoalveolares o esqueléticas. 

En estas situaciones, el impacto del ancho de encía 

queratinizada y del biotipo gingival hace prudente la 



 43 

realización de una cirugía plást ica periodontal previo al 

tratamiento ortodóncico en pacientes bajo condiciones de 

riesgo (35-41 ).  

 

En torno a esto, y tal como ha sido señalado por diversos 

autores (120,121), las evidencias sugieren que la colocación de 

un injerto de tejido conectivo sobre la superf icie 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 posibi l idades de 

éxito son muy superiores cuando el injerto se coloca sobre un 

lecho sangrante de periostio que sobre una raíz denudada.  

 

Holmes y cols. (35),  en un estudio desarrol lado 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. Estos 

hallazgos son alentadores en razón a lo concluido por previos 

investigadores en relación a que un adecuado espesor gingival 

labio-l ingual es una consideración importante en la prevención 

de una recesión gingival,  part icularmente sobre dientes 

prominentes con dehiscencias óseas alveolares. Igualmente, 

ref ieren que si el aumento quirúrgico del espesor gingival 

puede ser mantenido por al menos 18 a 24 meses en 
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humanos, la mayoría de los pacientes que requieran 

tratamiento ortodóncico estarían “protegidos” durante el 

período de tratamiento activo con aparatos f i jos, en donde, la 

inf lamación gingival asociada a placa  dental podría ser un 

problema signif icativo y la recesión podría desarrol larse 

rápidamente (54,122).    

 

En consecuencia, el procedimiento de injerto de tejido 

conectivo subepitel ial ha sido predominantemente usado para 

incrementar el ancho ápico-coronal de la encía queratinizada y 

establecer una cobertura radicular en áreas de recesión de 

tejidos marginales. Sin embargo, en vista del observado 

incremento en anchura y espesor luego del injerto de tej ido 

conectivo (123 ), esta técnica es actualmente preferida para ser 

usada en dichos aumentos gingivales pre -ortodóncicos. 

Pareciera lógico entonces,  af irmar que la colocación de un 

injerto de tej ido conectivo crearía un volumen adicional 

favorable de encía en la dimensión labio -lingual.  

 

En resumen, antes de tomar una decisión quirúrgica de 

esta índole, conviene tener claro lo que va a ocurrir durante el 

proceso de movil ización del diente, ya que si el diente se va a 

ubicar de forma natural u ortodóncica en una posición más 

lingualizada y bien alineado en la arcada, el riesgo que 
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aparezcan problemas mucogingivales se reducirá en gran 

medida, mientras que, por el contrario, si el diente se va a 

vestibulizar ya sea de forma natural por su patrón eruptivo o 

por los requerimientos del tratamiento ortodóncico, la opción  

más adecuada será la quirúrgica. Tal como lo hemos 

expresado anteriormente, el t ipo de movimiento dentario 

condiciona de forma notable el riesgo de patología 

mucogingival derivada del mismo, por lo que debe evaluarse 

individualmente cada caso en particula r y todos sus factores 

relacionados.  
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2.- ALTERNATIVAS QUIRÚRGICAS PARA EL TRATAMIENTO 

DE RECESIONES GINGIVALES 

 

Estando en presencia de una recesión gingival, y que 

ésta no sea progresiva ni provoque sensibi l idad dentaria o una 

pobre estética, el tratamiento óptimo podría ser dar 

instrucciones de cepil lado dentario y realizar observaciones 

regulares a través de un estricto programa de mantenimiento; 

por el contrario; recesiones gingivales progresivas en 

presencia de elevada sensibil idad térmica y/o apariencia 

estética comprometida, deben ser tratadas con cirugías 

mucogingivales (18,22).  

 

Clásicamente, la cirugía mucogingival se define como el 

conjunto de procedimientos quirúrgicos diseñados para tratar 

los defectos o alteraciones y en los últ imos años se ha 

denominado “cirugía plástica periodontal”, término que 

usaremos en adelante para definir el tratamiento de todas las 

deformidades de la encía y de la mucosa alveolar; dirigidas a 

modif icar su tamaño, forma y relación con otros tej idos, y 

todos aquellos tratamientos quirúrgicos que tengan por objeto 

mejorar las condiciones estéticas de los tej idos blandos.  
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Como ha sido señalado con anterioridad, cuando el tej ido 

gingival presenta un buen espesor, el movimiento dentario 

ortodóncico t iene menos probabilidades de provocar recesión 

gingival, por lo que el objetivo de la cirugía plástica 

periodontal  será conseguir un incremento en las dimensiones 

ápico-coronal y vestíbulo-l ingual de los tej idos gingivales y 

establecer una profundidad de vestíbulo  adecuada. En 

referencia a dichos procedimientos, se han tornado más 

populares por el incremento en el interés estético, basado en 

reportes que señalan una incidencia de 58% de recesiones 

gingivales para adultos mayores de 30 años (17,124).  

 

Mediante las dist intas técnicas quirúrgicas periodontales 

que se realizan, se pueden alcanzar en gran medida los 

propósitos antes señalados, así tenemos (7) :  

 

1.- El iminación de las bolsas periodontales que atraviesan 

la l ínea mucogingival  

2.- Crear una zona adecuada de encía insertada, 

especialmente cuando los márgenes de la restauración están 

próximos a la encía 

3.- Corregir la recesión gingival mediante técnicas de 

cobertura radicular  
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4.- Liberar la tensión de los frenil los e inserciones 

musculares sobre el margan cerv ical 

5.- Corregir las deformidades de los rebordes edéntulos  

6.- Permitir el acceso al proceso alveolar subyacente y 

corregir las deformidades óseas cuando hay encía insertada 

suficiente o insuficiente  

7.- Aumentar la profundidad de los vestíbulos  

8.- Exponer dientes incluidos o reposicionando la encía en 

la cara vestibular de dientes impactados por vestibular para 

facil itar algún movimiento ortodóncico.  

 

Procedimientos para incrementar la zona de encía 

adherida 

 

Como ya se ha mencionado anteriormente, cualquiera de 

las modalidades de terapéutica periodontal pueden estar 

indicadas antes, durante o después del tratamiento 

ortodóncico teniendo en cuenta que hoy día acceden a la 

ortodoncia pacientes de todas las edades y con una creciente 

demanda estética y funcional.  

 

Entre las técnicas de cirugía plástica periodontal, se 

encuentran por una parte las dirigidas a tratar los problemas 

mucogingivales genéricos y, por otra, aquellas cuyo principal 
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objetivo es cubrir la raíz del diente además de resolver la 

alteración mucogingival.   

 

En la actualidad se cuenta con varias técnicas  de 

cobertura radicular , cada una de acuerdo con determinadas 

necesidades y las cuales describiremos brevemente a 

continuación:  

 

2.1.- Colgajo pediculado o desplazado lateral:  

 

Esta técnica fue descrita inicialmente por Grupe y 

Warren (125) en 1956 y constituyó el primer abordaje quirúrgico 

realizado, en el cual, el colgado de desplazamiento lateral era 

util izado para cubrir las superf icies radiculares expuestas e 

incrementar la banda de encía adherida, siendo este abordaje 

inadecuado en casos con un vestíbulo superf icial o con 

dimensiones gingivales insuficientes lateralmente con 

respecto a la recesión. (Figura 8 ) 

 

Indicaciones 

 

Es especialmente útil para el tratamiento de recesiones 

sobre un diente adyacente a un reborde alveolar edéntulo, el 

cual, usualmente provee un excelente sit io donador.  
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Los requerimientos para el éxito de este procedimiento 

son:  

 

- Ancho adecuado del pedículo  

- Dimensiones adecuadas de la encía donadora  

- Ausencia de pérdida interdental de tejidos blandos u 

óseos 

- Profundidad adecuada del vestibulo  

 

Ventajas 

 

- Una sola zona quirúrgica.  

- Se mantiene la irr igación del colgajo.  

 

Desventajas 

 

-  Depende de la cantidad de encía insertada disponible.  

- Depende del nivel de tejido óseo vestibular de dientes 

involucrados en el colgajo.  

-  Riesgo de recesión de la zona donante.  
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Fig 8:  Colgajo pediculado o desplazado latera l.  (A) Reces ión g ingival 
producto del tratamiento or todónc ico, (B)  Colgajo pediculado o 
desplazado lateral  para e l tratamiento de la reces ión g ingival .  

 

 

2.2.- Colgajo reposicionado coronalmente:  

 

Esta técnica se popularizó con la publicación que realizó 

Tarnow (126 )  en 1986, consiste en realizar una incisión 

semilunar, insertando una hoja de bisturí dentro del surco 

gingival l ibre, elevándose el colgajo y desplazado 

coronalmente. (Figura 9) 

 

Indicaciones 

 

En contraste a la técnica del colgajo pediculado lateral, 

este es usado para el tratamiento de recesiones únicas o en 

múltiples dientes adyacentes.  

 

A B 
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Los requerimientos para su éxito son los siguientes:  

 

- Un mínimo de 3mm de encía queratinizada apical a la 

raíz expuesta 

- Un adecuado grosor de la encía apical a la recesión  

- Ausencia de pérdida interdental de tejidos blandos  

- Presencia de un adecuado nivel óseo 

- Profundidad adecuada del vestíbulo para la movil ización 

del colgajo  

- Profundidad mínima del surco  

 

Ventajas 

 

- Un solo sit io operatorio, menos molestias para el 

paciente.  

- Mínimas molestias postoperatorias.  

 

Desventajas 

 

- Indicación l imitada a pocos casos.  

- Necesidad de grandes cantidades de encía insertada.  

- Recidiva.  
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Fig 9:  Colgajo reposic ionado coronalmente para la corrección de una 
reces ión g ingival  a n ivel del  canino infer ior  derecho.  

 Cortesía: Postgrado de Per iodontología-UCV  
 

 

2.3.- Injerto gingival libre para aumento:   

 

Esta técnica fue descrita por Björn (127) en 1963 y ha sido 

usada para el aumento gingival en sit ios con pocas 

dimensiones de encía, que exhiben inf lamación persistente o 

recesión progresiva y sit ios con inadecuada encía que tendrán 

restauraciones subgingivales o tratamiento ortodóncico; sin 

embargo resulta importante señalar el alto índice de fracaso 

registrado con la ut il ización de esta técnica.  (Figura 10) 
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Fig 10:  In jer to g ingival  l ibre para aumento. Zona mandibular  anter ior :  (A) 
Antes del  procedimiento (B)Colocado e l injer to g ingival l ibre (C) Después 

del  procedimiento.  Cor tesía: Postgrado de Per iodontología -UCV  
 

 

 

2.4.- Injerto de tejido conectivo subepitelial:  

 

En relación a este tipo de abordaje, será expuesto con 

mayor amplitud, en virtud de que algunas de sus 

consideraciones servirán de base para el desarrollo de la 

técnica propuesta en el siguiente capítulo y que fundamenta el 

propósito del presente trabajo.  

 

Esta técnica reportada por Langer y Calagna (128 ) y Langer y 

Langer (129 ), representó un nuevo abordaje para tratar las 

recesiones de tejidos marginales, el injerto palat ino de tejido 

A B 

C 
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conectivo subepitel ial. Esta técnica usaba un inje rto de tejido 

conectivo cubierto con un colgajo reposicionado, el cual 

permitía lograr un suplemento sanguíneo doble en sit io 

receptor, desde la base del tejido conectivo subyacente y 

desde el colgajo superpuesto en el sit io receptor, de all í el 

éxito reportado sobre esta técnica. A raíz de estas 

observaciones, cambiaron muchos de los conceptos 

considerados básicos en la cirugía plástica periodontal. 

(Figura 11)  

 

 
Fig 11:  In jer to de te j ido conect ivo subepi tel ia l  para la cor recc ión de una 

reces ión g ingival  a n ivel del  canino infer ior  izquierdo.  
 Cortesía: Postgrado de Per iodontología -UCV  

  
 

 

Raetzke (130 ), presentó una modif icación a esta técnica con 

alteraciones en el colgajo para la cobertura del tejido 

conectivo, proponiendo lo que se denominó la técnica del 
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“sobre”, en la cual el injerto palatino de tejido conectivo fue 

asentado en un sobre que fue creado en el tejido alrededor a 

la superf icie radicular denudada con una incisión de grosor 

parcial, alcanzando con este procedimiento un 80% de 

cobertura radicular. Luego Nelson (131 ), en 1987, describió el 

colgajo de doble papila de grosor total para cubrir el injerto 

palatino, el cual fue modif icado por Harris (132) en 1992, quien 

desarrol ló el colgajo de doble papila deslizado y reportó 

posteriormente con dicho procedimiento, un elevado promedio 

de cobertura radicular (133) .  

 

Blanes y Allen (134),  describen la técnica del túnel, siendo 

una modif icación a la técnica descrita por Raetzke, en la cual,  

no se realizan incisiones horizontales o vert icales 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 palat ino es 

colocado a través del túnel y suturado al lecho receptor. El 

uso de esta técnica permit ió desarrol lar una cobertura 

radicular predecible en recesiones superf iciales y estrechas 

con altos promedios de cobertura radicular registrados.  

 



 57 

Este abordaje quirúrgico no presenta problemas de 

cambios de color tanto en la zona donadora como en la zona 

receptora, en comparación con la técnica del injerto gingival 

l ibre. 

 

Como se evidencia en los estudios anteriores, la mucosa 

masticatoria palatina ha sido ampliamente util izada como 

donante de tej ido conectivo en cirugía plást ica periodontal y 

particularmente en la prevención y tratamiento de las 

recesiones gingivales, con elevados reportes de éxito. Reiser 

y cols. (135 ), sugir ieron que la variación en términos de tamaño 

y forma de la bóveda palatina puede afectar las dimensiones 

del tej ido donador. Un estudio reciente publicado por Monnet -

Cort i y cols. (136 ), en el cual se midieron las dimensiones del 

tejido conectivo tomado de la bóveda palat ina, se concluye 

que es posible remover en el área p remolar, 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 palat ina del primer 

molar representa una barrera anatómica en la zona (137 -140).  Por 

lo tanto, en términos de altura, grosor y longitud, el sit io 

donador de mayor util idad está localizado entre la superf icie 

distal del canino hasta la superf icie media palatina del primer 

molar.  
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Bouchard y Etienne (141), estudiaron el efecto de dejar el 

epitel io expuesto en comparación con eliminar lo 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 tej ido queratinizado con el 

epitel io expuesto, ya que se consiguen resultados más 

estéticos, con curación 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. Además, algunos autores 

ref ieren que cuando se cubre el epitelio con el colgajo, existe 

la posibil idad de que se produzca una formación quística (142 ).  

 

En un estudio reciente, Harris y cols. (143) , comparan tres 

técnicas con injertos palatinos de tejido conectivo subepitel ial:  

la primera de ellas fue el colgajo reposicionado coronalmente 

sobre un injerto de tejido conectivo (técnica similar a la 

descrita por Langer y Langer  en 1985);  la segunda; fue un 

doble pedículo de grosor parcial sobre un injerto de tejido 

conectivo (técnica propuesta por Harris en 1992, la cual e s 

una variación a la propuesta por Nelson en 1987); la tercera; 

fue la combinación de un pedículo reposicionado lateralmente 

y un procedimiento de túnel (técnica propuesta por Blanes y 

Allen en 1999), concluyendo que las mismas fueron efectivas 
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produciendo una cobertura radicular y que en ciertas 

situaciones una técnica puede ofrecer más ventaja sobre las 

otras. Además, señalaron que éstos procedimientos pueden 

ser usados con éxito para prevenir o tratar recesiones sobre 

los incisivos mandibulares.  

 

Sin embargo hay que tener en cuenta que estas técnicas 

no están absolutamente estandarizadas, por lo que su éxito 

depende en buena parte de la destreza y experiencia del 

cirujano y podría explicar las diferencias de resultados 

registradas en la l iteratura.  

 

Para concluir,  podemos señalar que la mayoría de las 

técnicas clásicas, incluyendo la del injerto de encía libre,  

dejan un aspecto de “parche” en la zona receptora que resulta 

antiestét ico. Por lo tanto, en los casos en que prive la 

preservación o creación de una amplia banda de encía 

adherida, tanto en altura como en espesor, estarían 

particularmente indicados los injertos palatinos de tejido 

conectivo subepitelial, siendo éste el objetivo fundamental a 

logar previo al tratamiento ortodóncico.  
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3.- DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA Y 

CONSIDERACIONES ADICIONALES 

 

Una vez realizada la historia cl ínica, 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 sit io 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 f in de evitar recesiones periodontales) 

desde el primer premolar hasta el segundo molar (Figura 12). 

Se emplea una ti jera Ir is apara crear un plano tan superf icial 

como sea posible, observándose la transparencia del plano 

subyacente, luego se eleva en toda su longitud hacia la línea 

media palat ina. Se chequea la capa epitel ial con un elevador 

perióstico, de tal manera que no se observen uniones entre 
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las dos capas desde el canino hasta el área del segundo 

molar, teniendo la precaución de no perforar el plano epitel ial 

(Figura 13).  

 

              

       

 

 

 

 
 

 
Fig 12:  Inc is ión en la zona palat ina (s it io donador) .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 13:  Elevac ión del  p lano epi te l ia l  en la zona palat ina (s it io 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 
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hacia la porción media palatina. Uti l izando una pinza Adson o 

De Vecchi para sujetar el injerto de tej ido conectivo y una 

ti jera curva pequeña para cortar las uniones anterior, posterior 

y medial de dicho injerto , se obtiene la cantidad de tejido 

conectivo necesaria por medio de un corte bajo visualización 

directa, o bien, puede util izarse papel aluminio p ara diseñar el 

defecto en el área receptora y transferirla al la zona donante , 

de manera que quede como hecho a la medida . (Figura 14)  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
Fig 14:  Obtenc ión del  injer to de te j ido conect ivo de la zona palat ina 

(s it io donador) .  
 

 

En algunas oportunidades es lesionada la arteria palat ina 

anterior, para obtener el injerto de tej ido conectivo, por lo que, 

es muy úti l la colocación de anestésico local con epinefrina y 

la electrocauterización de la misma. (Figura 15)    
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Fig 15:  Electrocauter izac ión de la ar ter ia palat ina anter ior .  Zona palat ina 

(s it io 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 identif icar un 

espacio muerto importante entre el paladar y el colgajo 

epitel ial, pueden colocarse minitornil los posicionales (de 5 a 

7mm de longitud) para adherir el colgajo al tejido óseo, 

evitando dehiscencias y retrasos secundarios en la 

cicatrización. Estos minitornil los se colocan 

transmucosamente y se remueven posteriormente al cabo de 3 

a 4 semanas. (Figura 16) 
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Fig 16:  Repos ic ión del  co lgajo real izado en la zona palat ina en su 
pos ic ión or ig inal ,  asegurado con suturas cont inuas y colocac ión de 

mini torn i l los  pos ic ionales para la adhes ión de la mucosa a l  te j ido 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 sínf isis mandibular. (Figura 17) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
Fig 17:  Inc is ión y  disección en p lanos, exponiendo la sínf is is  mandibular.  

Zona Mandibular  anter ior  (s i t io  receptor) .  
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Los tejidos son elevados cuidadosamente desde la 

incisión hacia el cuello de los dientes, sin separar la encía 

adherida. Se util iza un elevador perióstico agudo para elevar 

el colgajo superiormente y no provocar daños a las raíces 

dentarias expuestas (Figura 18).   

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 F ig 18: Elevac ión cuidadosa de los  te j idos para  no provocar  daño a las  

raíces dentar ias  expuestas.  Zona Mandibular anter ior  (s i t io  receptor) .  
  

 

Una vez creado el bolsi l lo, se posiciona y f i ja el injerto en 

el sit io receptor. El proceso de f i jación 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 19). 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 
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C 

se cierra en tres capas: perióstica, muscular y mucosa, sin 

permitir contaminación con saliva o alimentos; siendo ésta una 

técnica de sobre cerrado, diseñada para aumentar el espesor 

del tej ido blando y prevenir recesiones periodontales. (Figura 

20) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig 19:  Protocolo de f i jación.  (A) Sutura en la esquina super ior  

derecha,(B)  Sutura super ior  izquierda (manteniendola derecha s in 
a jus tar ) ,  (C)  Ajuste s imul táneo de suturas em ambos extremos 

super iores. Zona Mandibular anter ior  (s i t io receptor) .  
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Fig 20:  Protocolo de f i jación.  (A) Sutura extra en la porción media 

super ior ,(B)  Cierre de la incis ión de inserc ión,(C) Técnica de “sobre 
cerrado”,  para ev i tar  contaminación.  Zona Mandibular anter ior  (s i t io 

receptor) .  
 

El injerto se posiciona en el sit io receptor, enfrentando 

cuidadosamente el periost io al hueso mandibular denudado; 

en situaciones clínicas part iculares 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 permit ir al injerto cubrir internamente el defecto 

periodontal. Se puede necesitar suturas extras con tracción 
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vert ical. Finalizado este procedimiento, se util iza una  capa 

protectora de N-2-buti l cianocri lato (Glue-stitch)™, para 

proteger al injerto de la contaminación con saliva y alimentos; 

esta protección desaparece progresivamente entre 5 y 8 días. 

Las f ibras colágenas que enlazan el colgajo periodontal a los 

dientes se desarrollan en aproximadamente 5 días, 

protegiendo de la invasión de f luidos 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 sit ios donadores 

palatinos bi laterales. 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 l íquida por 

tres días para avanzar a dieta blanda. Se requiere la 

indicación de antibióticos y analgésicos. Se inicia desde el 
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primer día postoperatorio una meticulosa higiene bucal y 

enjuagues con clorhexidina y agua (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 

posibi l idad, indicándose ejercer presión con una gasa hasta 

que el profesional inf i ltre  anestésico local, si el sangramiento 

continua, la arteria se cauteriza por segunda vez.  

 

Otra complicación observada es la dehiscencia de la 

mucosa palat ina, 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 

epitel ial ización secundaria, usualmente entre 4 a 6 semanas. 

El paladar es un excelente sit io donador con una mínima  

morbil idad y muy pocas complicaciones.   
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4.- MATERIALES Y MÉTODOS 

 

4.1.- POBLACIÓN OBJETO DE ESTUDIO 

 

     Para el presente estudio se ut il izaron 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).  

 

 Característ icas clínicas asociadas a tablas óseas 

vestibulares delgadas y escaso grosor vestíbulo -l ingual de 

tejidos blandos gingivales (biot ipo gingival delgado).  

 

 Necesidad de tratamiento ortodóncico combinado con 

cirugía ortognática.   
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4.2.- 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 característ icas asociadas a un biotipo 

gingival delgado, así como también, se evaluó por medio del 

análisis cefalométrico la incl inación y posición del incisivo 

inferior previo al tratamiento de ortodóncico, tomando en 

consideración los siguientes parámetros:  

 

  Incisivo inferior con respecto al plano 

mandibular (1i/PlMn) (Figura 21)  

 

 
Fig 21:  Relac ión entre e l  inc is ivo in fer ior  y e l p lano mandibular  

expresado en grados (1 i/PlMn.) .  

Go-Me 
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Go-Me 

 
  Distancia en milímetros desde el borde incisal 

del incisivo inferior perpendicular al plano mandibular 

(1i/perpend PlMn mm) (Figura 22).   

 

                                                                 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Fig 22:  Distanc ia en mi l ímetros desde e l  borde inc is al del  incis ivo 
infer ior  perpendicular  a l p lano mandibular (1 i /perp.PlMn) .  

 

4.3.- EVALUACIÓN PREOPERATORIA E 

INTRAOPERATORIA 

 

Preoperatoriamente, se procedió a cuantif icar el espesor  

vestíbulo-l ingual inicial de tej idos 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. A f in de garantizar la evaluación estandarizada, 

se asentó en la historia clínica de cada paciente el sit io exacto 

mm 
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en el cual se realizó la medición, para que la misma fuese 

repetida con exactitud. (Figura 23)  

      

 

Fig 23:  Medic ión preoperator ia del espesor vest íbulo - l ingual de encía 
adher ida en la zona antero- infer ior .  Cor tesía Dr.  Guerrero,  C.  

 

 

Con un procedimiento similar al anterior , se procedió a 

constatar la existencia de una suficiente cantidad de tejido 

conectivo donante a nivel palatino a f in de garantizar la 

viabil idad de dicho procedimiento. (Figura 24)  

 

                          

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 24:  Medic ión de la cant idad de te j ido conect ivo en la zona palat ina 
(zona donante) .  Cortesía Dr . Guerrero, C.  
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Una vez desarrol lado 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 

estabil izado el injerto, previo al reposicionamiento del colgajo 

levantado en la zona mandibular anterior, se cuantif icó el 

espesor vestíbulo-l ingual del recién colocado injerto de tejido 

conectivo, tomando la medición en el mismo sit io donde se 

realizó la medición incial  (Figura 25).  

 

 

 
Fig 25:  Medic ión intraoperator ia del  espesor  vestíbulo - l ingual  del  in jer to 

de te j ido conect ivo de paladar  en la zona antero - infer ior .  
 Cortesía Dr . Guerrero, C.   
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4.4.- EVALUACIÓN POSTOPERATORIA 

 

Posterior al procedimiento de aumento gingival con injer to 

de tejido conectivo palatino, se procedió a realizar mediciones 

postoperatorias al 1er., 3er., 6to., 10mo., 12do. y 15to.  mes, a 

f in de observar:  

 

  Cantidad de tejidos blandos incrementada 

 

  Respuesta del injerto al tratamiento ortodóncico  

 

  Aspecto estét ico del área tratada 

 

  Estabilidad en los resultados obtenidos  

 

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 26) 
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Fig 26:  Evaluac ión c lín ica de la c icatr izac ión en la zona palat ina 

(donante).   

 

 

Una vez f inalizado el tratamiento ortodóncico, en cada 

uno de los pacientes, se efectuaron las mediciones 

cefalométricas f inales de los incisivos de acuerdo a los 

parámetros establecidos con anterioridad, para determinar la 

variación en la incl inación y posición de los mismos.    
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5.- RESULTADOS 

 

 Una vez cuantif icados los valores correspondientes a las 

mediciones iniciales y f inales al tratamiento ortodóncico en la 

angulación del incisivo inferior con respecto al plano 

mandibular (1i/PlMn), se observó que en todos los pacientes 

seleccionados se produjo una proinclinación 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 in ic ia les y  f ina les del  ángulo correspondiente a l inc is ivo 
infer ior  con respecto a l p lano mandibular  registrados en cada pac iente.  
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Gráfico 1:  Valores in ic iales  y f ina les del ángulo correspondiente a l 
incis ivo infer ior  con respecto a l p lano mandibular registrados en cada 

pac iente.  

 

 

En relación a los cambios en la posición vert ical del 

incisivo inferior 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 el los. (Tabla II y Gráfico 2)  
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 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 I I :  Valores in ic ia les  y f ina les correspondientes a la medic ión de la 
d istanc ia desde e l  inc is ivo infer ior  al  plano mandibular expresado en 

mil ímetros regis trados para cada pac iente.  
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Gráfico 2:  Valores in ic iales  y f ina les correspon dientes a la  medic ión de 
la d istanc ia desde e l  inc is ivo in fer ior  a l p lano mandibular expresado en 

mil ímetros regis trados para cada pac iente.  
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Con respecto al espesor del tejido blando , previo a la 

realización del nuevo abordaje de injerto de tejido conect ivo 

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 I I I :  Valores correspondientes a la medic ión preoperator ia del  
espesor de te j idos blandos registrados para cada pac iente.  

 

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 promed io de 0,7mm. A partir 
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de este momento se estabiliza hasta el f inal 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. m es, 

manteniéndose sin variaciones posteriores. (Tabla IV y Gráfico 

3) 

 

 Preop Intraop 

1er. 
Mes 

3er. 
Mes 

6to. 
Mes 

10mo. 
Mes 

12do. 
Mes 

15to. 
Mes 

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 
 

Tabla IV :  Valores correspondientes a la medic ión preoperator ia,  
intraoperator ia y postoperator io en d iversos intervalos del espesor  de 

te j idos b landos registrados para cada pac iente.  
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Gráfico 3:  Valores correspondientes a la  medic ión preoperator ia, 
intraoperator ia y postoperator io en d iversos intervalos del espesor  de 

te j idos b landos registrados para cada pac iente.  
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Al comparar las mediciones obtenidas inicialmente con las 

registradas al f inal del período postoperatorio, se evidencia un 

signif icat ivo 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  medic ión preoperator ia y  f ina l  del 
per íodo de evaluac ión postoperator io del espesor  de te j idos b landos 

regis trados para cada pac iente.   
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Gráfico 4 :  Valores correspondientes a la  medic ión preoperator ia y f in a l del  
per íodo de evaluac ión postoperator io del espesor  de te j idos b landos 

regis trados para cada pac iente.   
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Por últ imo, 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) 
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      Gráf ico 5 :  Valores correspondientes a l  incremento neto en e l espesor de 
te j idos b landos registrado para cada pac iente con e l procedimiento de in jer to 

de te j ido conect ivo.    
        

 

Adicionalmente a los resultados antes referidos, se 

observó durante la evaluación postoperatoria una 

complicación postoperatoria en la zona palatina  (sit io 

donador), asociada a un paciente fumador, la cual, cicatrizó al 

cabo de 6 semanas por epitelialización secundaria (Figu ra 27).  
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Fig.  27: Complicac ión postoperator ia en la zona palat ina (donante)  
asoc iada a un pac iente fumador . Cicatr izó sat is fac tor iamente en 6 

semanas por  epi te l ia l izac ión secundar ia.  
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6.- CASOS CLÍNICOS 

 

     A continuación se presentan dos casos, que forman parte 

de la muestra seleccionada en el presente estudio , para 

ilustrar en forma detallada el manejo clínico ortodóncico -

quirúrgico, los cuales, fueron tratados en conjunto entre el 

autor del presente trabajo como estudiante del Postgrado de 

Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Central de Venezuela y el tutor del mismo, Prof. César 

Guerrero Barros, Cirujano Maxilofacial,  Profesor Consultante 

de este Postgrado y Director del Centro de Cirugía 

Maxilofacial Santa Rosa; proponente de la técnica de injerto 

de tejido conectivo de paladar en la zona mandibular anterior 

util izada.  

 

6.1 Caso Clínico No. 1 :  

 

Paciente de nombre L.L., sexo femenino y de 19 años de 

edad, la cual asist ió a la clínica del Postgrado de Ortodoncia 

de la Universidad Central de Venezuela motivada para 

“arreglarse la mordida”.  
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A.- Antecedentes médico-odontológicos :  

 

Refiere haber padecido de varicela a los 5 años de edad. 

No ref iere 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. Lateralmente2, presenta 

un perf i l facial cóncavo,  con un puente nasal bastante plano, 

incompetencia labial y adecuada longitud de la l ínea mentón -

cuello.   

 

Fig.  28: Fotograf ías  extrabucales in ic ia les frontales (en reposo y 
sonr isa)  y perf i l .  
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C.- Examen intrabucal :  

 

Se observa asimetría en el arco dentario inferior. Con 

respecto a la clasif icación de la maloclusión, ésta presenta 

una maloclusión Clase III  t ipo II, con mordida cruzada del 12, 

21, 22; con desviación de la l ínea 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.  29: Fotograf ías  in trabucales in ic ia les frontal ,  latera les y oc lusales .  
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D.- Examen radiográfico :  

 

En la radiografía panorámica, se observa la presencia de 

los terceros molares (18, 28, 38, 48) sin erupcionar, asimismo, 

se percibe completa integridad de las estructuras dentarias.  

 

En la radiografía cefálica lateral inicial, se efectuaron los 

análisis cefalométricos de U.C.V., Ricketts y Burstone-Legan. 

De estos se deduce, la presencia de una ligera protrusión 

maxilar (SNA=870 , A-NPg=2mm, A/NV=2mm), protrusión 

mandibular (SNB=880, B/NV=5mm), ref lejando así, una 

maloclusión Clase III esquelét ica.  Dentariamente, se observa 

un buen posicionamiento de los incisivos superiores (según 

valores de 1s-NA en grados y milímetros, 1s-APg en grados y 

milímetros, 1s/Pl.Palatino) y fuerte retroincl inación dentaria 

inferior (según valores de 1i -PlMn, 1i-NB en grados y 

milímetros). Tercios faciales proporcionados.  
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Fig.  30: Radiograf ía panorámica in ic ial .  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

Fig.  31: Radiograf ías per iapicales inc ia les.  
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Fig.  32: Radiograf ía cefá l ica la tera l  inc ial .  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Fig.  33: Trazados cefa lométr icos in ic ia les  (U.C.V.,  Ricket ts y  Burstone -

Legan).  



 91 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.  34: Valores correspondientes a los  anál is is cefa lométr icos in ic iales  

(U.C.V.,  Ricket ts y  Burstone-Legan) .  
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En resumen de lo anterior se presenta la siguiente l ista 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 l ínea media dentaria inferior, 3mm 

hacia la izquierda  

-  Perf i l facial cóncavo    

 

Para lo que se propuso el siguiente plan de tratamiento:  

 

Tratamiento combinado ortodóncico-quirúrgico .  

 

  Ortodoncia pre-quirúrgica :  

 

-  Instalación de aparatos ortodóncicos f i jos y 

nivelación de la arcada dentaria superior  

-  Instalación de aparatos ortodóncicos f i jos inferior y 

colocación de arco de aleación níquel -t itanio calibre 

0.014”, el día previo a la cirugía ortognática (para no 



 93 

producir descompensación ortodóncica de la 

maloclusión) 

 

  Cirugía Ortognática : 

 

-  Injerto de tej ido 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 inferior  

-  Evaluación clínica periódica del injerto de tejido 

conectivo en los términos previstos en el presente 

trabajo 

-  Establecer y mantener relaciones molares y 

caninas de Clase I  

-  Interdigitación  

-  Retención 
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Secuencia fotográf ica del manejo clínico:  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig.  35: Fotograf ías  in trabucales.  Insta lac ión de aparatos f i jos en la 

arcada dentar ia super ior .  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  36: Fotograf ías  extrabucales pre-quirúrg icas.  
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Fig.  37: Fotograf ías  in trabucales pre -quirúrg icas.  Los aparatos f i jos en la 

arcada dentar ia in fer ior  se cementaron 24 horas antes de la 
intervenc ión . Nótese la fa l ta de n ivelac ión en la arcada dentar ia in fer ior .  
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Fig.  38: Fotograf ías  in trabucales post -quirúrg icas (2 meses 
poster ior  a la  in tervención) . Nótese la c icatr izac ión a n ivel de l a zona 

palat ina y  e l  aspecto estét ico en la zona mandibular anter ior .  
 

 

 

 

 

 

 



 97 

 

 

 

 

 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Fig.  39: Fotograf ías  in trabucales post -quirúrg icas (5 meses 
poster ior  a la  in tervención) . Nótese el  aspecto estét ico en la zona 

mandibular anter ior .  
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Fig.  40: Fotograf ías  in trabucales post -quirúrg icas (15 meses 
poster ior  a la  in tervención) . Nótese el  aspecto estét ico en la zona 

mandibular anter ior .  
 
 
 
 
 
 
 

 

Fig.  41: Fotograf ías  extrabucales f inales fronta les (en reposo y  sonr isa)  
y perf i l .  
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Fig.  42: Fotograf ías  in trabucales f inales fronta l ,  latera les y  oc lusales.  

Nótese e l  aspecto estét ico en la zona mandibular anter ior .  
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Fig.43:  Radiografía panorámica prev ia a l ret i ro de los aparatos 
ortodónc icos f i jos.  

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig.44:  Radiografías  per iapicales prev ias a l ret iro de los aparatos 
ortodónc icos f i jos.  
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Fig.45:  Radiografía  cefá l ica lateral  prev ia a l ret iro de los aparatos 
ortodónc icos f i jos.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig.  46: Trazados cefa lométr icos f inales (U.C.V. ,  Ricketts  y Burs tone -

Legan).  
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Fig.  47: Valores correspondientes a los  anál is is cefa lométr icos f inales 

(U.C.V.,  Ricket ts y  Burstone-Legan) .  
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Fig.  48: Fotograf ías  extrabucales fronta les  (en reposo y  sonr isa) y  perf i l .  
Antes y  después del tratamiento  
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Fig.49:  Fotografías int rabucales  fronta l y  la tera les.  Antes y  después del  

tratamiento.  
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Fig.50:  Fotografías int rabucales  ocusales. Antes y  después del 
tratamiento.  

 

 

6.2 Caso Clínico No. 2 :  

 

Paciente de nombre E.T., sexo femenino y de 30 años de 

edad, la cual asist ió a la clínica del Postgrado de Ortodoncia 

de la Universidad Central de Venezuela motivada por  

“corregirse la desviación de la mandíbula”. 
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A.- Antecedentes médico-odontológicos :  

 

Refiere haberse pract icado una cirugía correct iva 

oftalmológica láser por presentar miopía, dos años previos a 

la realización de la historia clínica de ortodoncia. Igualmente, 

ref iere 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 asimetría facial .  

Desde el punto de vista lateral, presenta un perf i l facial  recto, 

incompetencia labial y adecuada longitud de la l ínea mentón-

cuello.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 

 
Fig.  51: Fotograf ías  extrabucales in ic ia les frontales (en reposo y 

sonr isa)  y perf i l .  
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C.- Examen intrabucal :  

 

-  Se observa asimetría en ambos arcos dentarios. 

Anteroposteriormente,  presenta una maloclusión Clase 

III t ipo I , mordida cruzada posterior completa bi lateral, 

mordida cruzada anterior de 22 y 23, mordida borde a 

borde anterior y desviación de la l ínea 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 biot ipo gingival delgado 

en la zona mandibular anterior.  
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Fig.  52: Fotograf ías  in trabucales in ic ia les frontal ,  latera les y oc lusales .  
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D.- Examen radiográfico :  

 

Se evidencia la ausencia congénita de 2dos. premolares 

superiores e inferiores con presencia de los dientes primarios 

(65 y 75), imágenes compatibles con restauraciones dentarias, 

en 17, 16, 14, 22, 24, 65, 26, 27, 28, 75, 36, 37, 38, 46, 47 y 

48. 

 

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 (SNA=840,  A-NPg=1mm, A/NV=2mm), una marcada 

protrusión mandibular (SNB=85 0, B/NV=5mm), ref lejando así, 

una maloclusión Clase III esquelét ica. Desde el punto de vista 

dentario, se observa protrusión dentaria superior (según 

valores de 1NS, 1s-NA en grados y milímetros, 1s -APg en 

grados y milímetros, 1s/Pl.Palat ino) y l igera retroinclinación 

dentaria inferior (según valores de 1i -PlMn), 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.  
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   F ig.53: Radiograf ía panorámica in ic ia l .  

 

 

 

 

 

Fig.  54: Radiograf ías per iapicales inc ia les.  
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Fig.  55: Radiograf ía cefá l ica la tera l  inc ial .  

 

                                      

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  56: Trazados cefa lométr icos latera les in ic ia les (U. C.V.,  Ricket ts y 
Burstone-Legan).  
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Fig.  57: Valores correspondientes a los  anál is is cefa lométr icos in ic iales  
(U.C.V.,  Ricket ts y  Burstone-Legan) .  
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En resumen de lo anterior se presenta la siguiente l ista de 

problemas: 

 

-  Prognatismo mandibular 

-  Relación molar de Clase III  

-  Mordida cruzada posterior completa bilateral  

-  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 l ínea media dentaria inferior, 1mm 

hacia la derecha     

 

Para lo que se propuso el siguiente plan de tratamiento:  

 

Tratamiento combinado ortodóncico-quirúrgico .  

 

  Ortodoncia pre-quirúrgica :  

 

-  Exodoncia de 65 y 75.  

-  Nivelación de la arcada dentaria superior  
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-  Instalación de aparatos ortodóncicos f i jos inferior y 

colocación de arco de aleación níquel -t itanio calibre 

0.014”, el día previo a la cirugía ortognática (para no 

producir descompensación ortodóncica de la 

maloclusión) 

 

  Cirugía Ortognática : 

 

-  Injerto de tej ido 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 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 inferior  
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-  Evaluación clínica periódica del injerto de tejido 

conectivo en los términos previstos en el presente 

trabajo 

-  Establecer y mantener relaciones molares y 

caninas de Clase I  

-  Interdigitación  

-  Retención 

 

Secuencia fotográf ica del manejo clínico:  

 

                  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig.  58: Fotograf ías  in trabucales.  Insta lac ión de aparatos f i jos en la 

arcada dentar ia  super ior .  
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Fig.  59: Fotograf ías  extrabucales pre-quirúrg icas.  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig.  60: Fotograf ías  in trabucales pre -quirúrg icas.  Los aparatos f i jos en la 

arcada dentar ia in fer ior  se cementaron 24 horas antes de la 
intervenc ión. Nótese la fa l ta de n ivelac ión en la arcada dentar ia in fer ior .  
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Fig.  61: Fotograf ías  in trabucales post -quirúrg icas (2 meses poster ior  a la 
intervenc ión) . Nótese la c icatr izac ión a n ivel de la zona palat ina y e l 

aspecto estét ico en la zona mandibular  anter ior .  
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Fig.  62: Fotograf ías  in trabucales post -quirúrg icas (5 meses poster ior  a la 
intervenc ión) . Nótese e l aspecto estét ico en la zona mandibular  anter ior .  
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Fig.  63: Fotograf ías  in trabucales post -quirúrg icas (12 meses poster ior  a 
la intervenc ión) . Nótese e l aspecto estét ico en la zona mandibular  

anter ior .  
 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fig.  64: Fotograf ías  extrabucales f inales fronta les (en reposo y  sonr isa)  
y perf i l .  
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Fig.  65: Fotograf ías  in trabucales f inales fronta l ,  latera les y oc lusales .  

Nótese la in tegr idad g ingival y  e l  aspecto estét ico en la zona mandibular 
anter ior .  
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Fig.66:  Radiografía panorámica prev ia a l ret i ro de los aparatos 

ortodónc icos f i jos.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.67:  Radiografías  per iapicales prev ias a l ret iro de los aparatos 

ortodónc icos f i jos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 122 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.68:  Radiografía  cefá l ica lateral  prev ia a l ret iro de los aparatos 

ortodónc icos f i jos.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.  69: Trazados cefa lométr icos f inales (U.C.V. ,  Ricketts  y Burs tone -

Legan).  
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Fig.  70: Valores correspondientes a los  anál is is cefa l ométr icos f inales 

(U.C.V.,  Ricket ts y  Burstone-Legan) .  
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Fig.  71: Fotograf ías  extrabucales fronta les (en reposo y  sonr isa) y  perf i l .  

Antes y  después del tratamiento.  
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Fig.  72: Fotograf ías  in trabucales fronta l  y latera les.  Antes y  después del  
tratamiento.  
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Fig.  73: Fotograf ías  in trabucales  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 (29,52-54 ) 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 biot ipo gingival delgado y los incisivos 

mandibulares sean llevados a una posición límite con respecto 

a la cortical ósea vestibular. En tal sentido, el abordaje 

prof iláct ico 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 proincl inados o posicionados labialmente.  

 

Artun y Krogstad (60), 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 el los requirieron más de 10 0 de proinclinación 
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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 proincl inación hubo un incremento de 

recesiones gingivales durante la terapia con aparatos f i jos, 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 incl inación 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 biot ipos 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 planif icar 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 estét icos obtenidos a mediano y largo plazo.  
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Se ha reportado el uso de los injertos gingivales 

prof iláct icos para prevenir la recesión gingival en pacientes 

ortodóncicos (29,113,117) y los resultados indican que el 

incremento en la dimensión vestíbulo -l ingual se mantuvo a 

pesar del movimiento labial ortodóncico hacia el área 

injertada (12,122).  

 

En torno a esto, observaciones clínicas realizadas han 

permitido mostrar un incremento del grosor gingival luego de 

la colocación de dichos injertos;  aún cuando, solo en un 

estudio (123) en el cual se reportó el uso de un disposit ivo 

ultrasónico para cuantif icar 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. (123) demostraron 

estadísticamente un incremento signif icativo en el grosor 

gingival durante el período postoperatorio luego de la 

colocación del injerto de tej ido 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, 
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a los 12 meses postoperatorios observaron una ligera 

disminución a 1.5 ± 0.7mm. 

 

Con respecto al presente estudio se registró un espesor 

vestíbulo-l ingual 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 pudiera estar 

asociada al hábito de fumar, pues se ha referido que este  

hábito incrementa el riesgo de enfermedades 

periodontales (144) y reduce los beneficios de los tratamientos 

quirúrgicos y no quirúrgicos de las enfermedades 

periodontales (145).  En este sentido, un estudio reciente 

reportado por Erley y cols. (124 ), donde se comparan pacientes 

fumadores y no fumadores tratados con injertos de tejido 

conectivo para cobertura radicular, obtuvieron que ésta fue 
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reducida en fumadores, en comparación con los no fumadores 

(25% y 80% respectivamente). En base a esto, concluyen que 

los efectos del cigarril lo puede ocasionar una pobre 

cicatrización con los injertos de tejido conectivo y otros 

procedimientos de cirugía plást ica periodontal y que el 

abandonar el hábito de fumar o reducir el número de 

cigarril los, puede incrementar el éxi to y pronóstico del 

tratamiento de cobertura radicular, lo que parece haber 

ocurrido en el caso referido.   

 

Para f inal izar, como fue señalado con anterioridad, es 

necesario tomar en consideración algunos factores a la hora 

de planif icar 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 cone ctivo, ha 

demostrado ser un medio altamente ef icaz para tratar las 

recesiones gingivales, pero en el presente estudio, ha sido 

enfocado desde una perspectiva preventiva de las recesiones  

periodontales, a f in de crear un espesor de tej idos blandos 

capaz de resist ir los cambios que se produzcan a nivel de los 

incisivos mandibulares como consecuencia del tratamiento 

ortodóncico planif icado y que no involucre necesariamente un 
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procedimiento de cirugía ortognática, en virtud de que los 

resultados se muestran estables, predecibles y confiables.  
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CONCLUSIONES 

 

1. En pacientes que requieran tratamiento ortodóncico en 

combinación con cirugía ortognática, que presenten un 

biotipo gingival delgado y requieran la proincl inación de 

los incisivos mandibulares, es necesario evaluar 

minuciosamente estos factores clínicos, para establecer 

los procedimientos preventivos, a f in de evitar la 

creación de defectos periodontales.  

 

2. 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 signif icativo en el espesor vestíbulo -l ingual 

de tejidos blandos, generándose mayor resistencia a 

una futura recesión periodontal.  

 

3.  Este nuevo abordaje quirúrgico preventivo junto con 

una mecánica ortodóncica racional y el mantenimiento 

de la salud periodontal, son elementos claves para 

garantizar la estabil idad y estét ica en los resultados 

obtenidos, pudiendo además, ser aplicado en pacientes 

que requieran solo tratamiento ortodóncico.  
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4. Los resultados evidencian que esta técnica demostró 

ser un procedimiento de poco riesgo, confiable y 

predecible, signif icando 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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