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RESUMEN

El presente trabajo tiene el propdsito de aplicar en pacientes un nuevo
abordaje de injerto de tejido conectivo previo al tratamiento ortodoncico
combinado con cirugia ortognatica, de manera preventiva, ante la
proinclinaciéon de incisivos mandibulares, que podria resultar en
recesiones gingivales. Se seleccionaron cinco casos tratados con
ortodoncia y cirugia ortognatica, con caracteristicas clinicas asociadas a
un biotipo gingival delgado y necesidad de proinclinacion de los incisivos
mandibulares. Se evalué radiograficamente la angulacion y posicion
vertical del incisivo mandibular antes y después del tratamiento y
clinicamente se cuantific6 el espesor vestibulo-lingual inicial,
intraoperatorio y postoperatorio (al ler, 3er, 6to, 10mo, 12do y 15to. mes)
de tejidos blandos, asi como también, se observé la estabilidad y estética
del mismo. Los resultados demuestran que se produjo una proinclinacion
promedio de 5.8° en los incisivos mandibulares y un incremento promedio
en el espesor vestibulo-lingual de tejidos blandos de 2.4mm durante el
periodo de evaluacién. Esta técnica demostré ser un procedimiento de
poco riesgo, confiable y predecible, pudiendo ser aplicada en pacientes
qgue requieran solo tratamiento ortodoncico, significando un nuevo aporte
para los cirujanos, periodoncistas y ortodoncistas, como una forma de

prevenir defectos periodontales a corto, mediano y largo plazo.

Xix



INTRODUCCION

A través de los afios el manejo ortodoncico de los pacientes
gque requieren cirugia ortognatica ha estado orientado a
producir una descompensacion de la maloclusion previa a la
realizacion de la misma, con el fin de establecer posiciones
ideales de las estructuras dentarias en sus respectivas bases
Oseas para luego corregir la alteracién esquelética existente.
Sin embargo, en situaciones clinicas particulares, las
caracteristicas individuales involucradas en la evaluacion y
diagnostico del caso, nos orientan a que este manejo
ortodoncico tradicional puede ser un factor coadyuvante en la
creacion de importantes defectos periodontales, y dado que, la
armonia gingival es un factor tan decisivo en la estética de la
sonrisa como la propia alineacion dentaria, resulta por
consiguiente importante, valorar los aspectos gingivales tanto

como los dentarios.

Se ha observado en la literatura el desarrollo de distintos
procedimientos de cirugia plastica periodontal orientados a
corregir, entre otros, esos defectos presentados durante o
después del tratamiento ortodoncico-quirargico, como los
descritos por distintos clinicos, como se harad referencia

posteriormente; entre los que se encuentra el injerto de tejido



conectivo, ampliamente utilizado para la correccion de las
recesiones de tejidos gingivales. Sin embargo a la luz de los
resultados, si bien son altamente favorables en la solucién 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 razdén a lo anterior, el presente trabajo tiene, ademas de
sefialar la importancia de esa minuciosa Yy adecuada
evaluacion de las condiciones preoperatorias que bajo
influencia del tratamiento ortodéncico pueden derivar en
defectos gingivales afectando significativamente los
resultados, el proposito de describir y aplicar un nuevo
abordaje de cirugia plastica periodontal preventiva, ante la
presencia de ciertas caracteristicas clinicas en la que se
requiera realizar un incremento del espesor de encia adherida,
antes de instaurar el tratamiento ortoddncico. Este
procedimiento persigue romper los esquemas tradicionales
donde se utilizan incisiones sobre papilas interdentarias, que
en muchas oportunidades son el camino a retracciones de la
papila, formacion de triangulos negros y a la pérdida de encia
adherida, asi como también, con los elevados niveles de
fracaso registrados con los injertos de encia libre y el aspecto

de “parche” que producen al ser colocados; por lo que bajo



esa perspectiva se pretende establecer un cambio de
paradigma, desarrollando una técnica de “sobre cerrado”,
donde no se deje libre y expuesto el tejido injertado, lo que
reduce su posibilidad de contaminacién. En consecuencia,
representa un procedimiento de poco riesgo, confiable vy
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 objetivo general planteado en el presente trabajo, es el
de evaluar un nuevo abordaje ortoddncico-quirdrgico con
enfoque preventivo para las recesiones periodontales en la
zona mandibular anterior en pacientes que presentan
evidencias clinicas asociadas a biotipos gingivales delgados y
que requieran, por las caracteristicas de su maloclusién, la

proinclinacion de los incisivos mandibulares.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir un nuevo procedimiento de injerto de tejido
conectivo para la prevencion de recesiones periodontales en

la zona mandibular anterior.

2. Aplicar el procedimiento de tejido conectivo para la
prevencion de recesiones periodontales en la zona mandibular
anterior en pacientes tratados con ortodoncia y cirugia

ortognatica.

3. Cuantificar la variacién en la angulacion del incisivo
inferior con respecto al plano mandibular (dngulo 1i/PIMn)

durante el tratamiento ortoddéncico.

4. Establecer los cambios en la posicion vertical del
incisivo inferior con respecto al plano mandibular

(li/perp.PIMn en mm.) durante el tratamiento ortodéncico.

5. Determinar el espesor vestibulo-lingual de tejidos
blandos previo a la realizacién del procedimiento de injerto de

tejido conectivo propuesto.



6. Medir el espesor vestibulo-lingual de tejidos blandos
intraoperatoriamente y al cabo de 1 mes, 3, 6, 10, 12 y 15

meses postoperatorios.

7. Comparar el espesor de tejidos blandos vestibulo-
lingual al inicio del tratamiento ortoddncico y final al periodo

de evaluacion establecido.

8. Determinar la cantidad de variacién neta en el espesor
vestibulo-lingual de tejidos blandos obtenido con el

procedimiento de injerto de tejido conectivo.



1.- REVISION DE LA LITERATURA

1.1.- DEFINICION. CONSIDERACIONES GENERALES

Los distintos tejidos que conforman la cavidad bucal se
encuentran estrechamente interrelacionados, en tal sentido,
cuando alguno de ellos sufre alguna alteracion, el resto puede
verse afectado en un grado variable, dependiendo de su
relacion funcional y proximidad fisica, razén por la cual, los
tejidos de soporte dentario van a responder en consecuencia a
cualquier influencia que se ejerza sobre su medio ambiente,
como ocurre en la relacién diente-periodonto, tal es el caso de

las recesiones gingivales.

Las recesiones gingivales pueden ser definidas como la
exposicion de la superficie radicular como consecuencia de
una migracién en la posicion de la encia, cuando la union

gingival se ubica mas apical del Iimite cemento-esmalte*'?.

Estas pueden ser localizadas o generalizadas y estar
asociadas con una o0 mas superficies, conllevando a
problemas clinicos como hipersensibilidad de la superficie
radicular, caries radicular, abrasiones cervicales radiculares,

dificultad en el control de placa dental y problemas



estéticos®. Por ende, las recesiones gingivales marginales,
pueden causar problemas estéticos y funcionales mayores,
gue no debe ser visto meramente como un defecto de tejido
blando, porque existe destruccion tanto de tejidos blandos

como duros.

Las recesiones deben ser muy bien evaluadas vy
considerar diferenciarlas de un aumento coronario de la encia
de los dientes adyacentes, ya que el tratamiento es totalmente

diferente de un caso al otro®. Asi tenemos:

- Recesion verdadera: es cuando el limite amelo-
cementario (LAC) y parte de la raiz del diente comprometido

estan expuestos®.

- Recesion falsa o aparente: En este caso, el limite
amelo-cementario (LAC) no se encuentra expuesto y parte de
la corona de los dientes adyacentes esta cubierta por
crecimiento coronal de la encia. También conocida como
pseudo-recesion, siendo en realidad una discrepancia

marginal de los tejidos blandos®.

Por otro lado, existe una estrecha relacion entre la encia

adherida o insertada y la salud gingival, refiriéndose el



término encia adherida al tejido gingival que esta firmemente
unido al diente y al hueso subyacente y se diferencia de la
encia queratinizada, la cual incluye tanto la encia adherida

como el margen gingival libre®®® (Figura 1)

Profundidad del Surco

Longitud de Encia Adherida

Fig. 1: Cantidad de encia adherida. (UA) unién amelocementaria,
(MG) margen gingival (FS) fondo del surco, (HA) hueso alveolar.

Esta insercion le confiere la estabilidad y firmeza
necesaria al sistema, contrarresta y controla el efecto de las
fuerzas procedentes de estructuras vecinas, como los
frenillos, musculos de la masticacion y de la mimica.
Igualmente, la queratinizacién adecuada de la encia la protege
de los posibles dafos derivados de la masticacion y de las
agresiones térmicas y quimicas. El tejido conectivo gingival
posee una gran cantidad de fibras elasticas, otorgandole
caracteristicas de flexibilidad, facilitandole asi las funciones

de la masticacién y expresion verbal y facial.(”



Existe evidencia para afirmar que la encia adherida no
es estatica y puede responder a una alteracion en el ambiente

funcional del diente.(”

Bowers®, originalmente encontré que adn en individuos
con menos de 1mm de encia adherida, era posible mantener la
encia en un estado de salud clinica. Igualmente, Lang y Loe(®
sobre la base de medidas en los fluidos gingivales y
observacién clinica, concluyeron que la salud gingival es
“compatible con una encia muy estrecha y 2mm de encia
gueratinizada (correspondiente a 1mm de encia adherida) es
adecuada para mantener la salud gingival”. Miyasato y cols.(1®
demostraron que, en ausencia de placa dental y con buena
higiene oral en la zona afectada, no es preciso que exista
encia insertada, o la cantidad presente de la misma puede ser
minima. Otros autores coincidieron con la necesidad de un
espesor minimo de encia adherida para mantener una éptima

salud periodontal y prevenir la recesion gingival.**%.

Por otro lado, Wennstrom™? observé que solo 2 de 26
sitios con completa ausencia o con una minima zona (< 1 mm)
de encia adherida, mostraron un desplazamiento apical del

tejido blando marginal durante 5 afios de evaluacién. Estas



observaciones enfatizan el hecho de que minimas cantidades
de encia adherida son compatibles con la salud de los tejidos
en presencia de un ambiente favorable, por lo tanto, una encia
adherida minima en si misma, no puede ser considerada

consistentemente patogénica.

En tal sentido, el concepto de adecuada encia adherida
es subjetiva y describe la cantidad de tejido conducente a una

salud periodontal en la opinién del clinico.*®.

Por otro lado, aunque sea posible mantener la salud
gingival en zonas con encia insertada muy escasa, parece
razonable pensar que las zonas con menos de 2 mm de
longitud tienen un riesgo mayor de desarrollar recesién

gingival.(”.

En referencia a lo anterior, encontramos que
Maynard*®), clasificoé los diversos tipos de periodontos en

funcion a su espesor, de la siguiente manera:
Tipo I:

- Dimension normal de tejido queratinizado. Espesor 3-

5mm
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Anchura normal del proceso alveolar en sentido
vestibulo-lingual

Encia insertada con dimension suficiente para
mantener el estado de salud

No suele presentar problemas con el tratamiento de

ortodoncia

Tipo II:

Tejido queratinizado fino. Espesor menor a 2mm por
vestibular

Anchura normal del proceso alveolar en sentido
vestibulo-lingual

No suele ofrecer problemas con el tratamiento de
ortodoncia

Bajo riesgo de problemas mucogingivales

Tipo IlI:

Dimensién normal de tejido queratinizado

Anchura fina del proceso alveolar en sentido vestibulo
—lingual. Se pueden palpar las raices por vestibular
La vestibularizacién puede conducir a la recesion
gingival y a la pérdida de insercion

Riesgo moderado de problemas mucogingivales
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Tipo IV:

- Tejido queratinizado fino. Espesor menor a 2mm por
vestibular

- Proceso alveolar fino en sentido vestibulo-lingual.
Raices palpables por vestibular

- Elevado riesgo de recesion gingival cuando ocurre
mal control de placa y/o trauma local

- Alto riesgo de problemas mucogingivales

1.2.- ETIOLOGIA DE LA RECESION GINGIVAL

Siendo la recesion gingival el resultado de una migracion
apical de la encia, ésta depende de la existencia o creacién
de una dehiscencia 6sea alveolar conllevando siempre a una
pérdida de unién®®. Aln cuando no se ha identificado un
factor causal Unico y la patogénesis de la recesion gingival no
esta clara*®!”) existe un consenso en relacién a su etiologia
multifactorial*®, como se evidencia en los distintos estudios
gue sustentan estas teorias y que a continuacién se haran

referencia;:
a.- Como una condiciébn anatdmica, asociada a una

dehiscencia 0sea preexistente o adquirida combinada con una

malposiciéon dentaria’®, espesores inadecuados de encia
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queratinizada en calidad y cantidad®®, inserciones

musculares altas y traccién de frenillos(®122),

b.- Disturbios oclusales y habitos parafuncionales. Con
respecto a ellos, aun persisten controversias. Un estudio
desarrollado por Miller y cols.®®, se constaté que los signos
de disturbios oclusales fueron muy consistentes en relacion a

la presencia de abrasiones.

c.- Técnicas traumaticas o excesivas de cepillado
dentario, asociadas a abrasiones dentarias cervicales
(lamadas lesiones cervicales no cariosas-NCCL) vy
frecuentemente relacionadas con una preexistente ausencia
de hueso cortical o una dehiscencia 6sea adquirida‘®*2°2®)_ un
cepillado dentario inadecuado por largo tiempo, puede
conllevar a una draméatica recesion en un periodonto delgado

predispuesto a éstas®”).
d.- Inflamacion gingival marginal incontrolada con

acumulacion de placa dental debida a técnicas impropias de

cepillado dentario(®:22:26:28),
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e.- Factores iatrogénicos relacionados a procedimientos
periodontales, ortodéncicos®® y restauradores sobre un

biotipo gingival delgado(®:19:30.31.32,33.34.35)

f.- Recesiones tisulares por cicatrices posteriores a
cirugia ortognatica®®, por cepillado dental agresivo en areas

con parestesia temporal postquirargica.

Se han asociado a las recesiones gingivales, tanto
factores predisponentes como factores precipitantes. Los
primeros hacen referencia a las caracteristicas anatdomicas y
morfologicas®¢373® y |os segundos comprenden a aquellos
gue inducen o aceleran la inflamacién gingival y la creacion de

una dehiscencia 6sea alveolar(?6:3%:40:41)

(3%). hacen referencia a estudios

Holmes vy cols.
biométricos realizados por Baker y Seymour®*? y Ericsson y
Lindhe*® que han descrito esa correlacién entre la presencia
y extensidén de dehiscencias 0seas alveolares y la magnitud de
defectos asociados a recesiones gingivales. Asimismo,
sefialan que dehiscencias Oseas alveolares cubiertas por

tejidos blandos delgados, son muy friables y podrian migrar

facilmente en respuesta a una agresion traumatica, bien sea,
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inflamacion relacionada a la placa dental y/o cepillado

dentario traumatico.

No obstante, lo que verdaderamente debe preocupar al
ortodoncista y al periodoncista es que en la zona de recesion
la cantidad de encia insertada sea escasa 0 nula y que
ademas exista inflamacion gingival. Estas situaciones, que
dan lugar a lo que denominamos problemas mucogingivales
(PMG), ponen en peligro la estabilidad de los tejidos de
soporte y por tanto la supervivencia de los dientes,
identificAndose como zona critica la region de los incisivos

mandibulares(”.

En relacién a esto, Geiger® refiere que los factores
predisponentes a problemas mucogingivales asociados a los
incisivos mandibulares, pueden ser de desarrollo o adquiridos,

como se describen a continuacion:

a.- Factores de desarrollo:

- Abultamiento dentario ectépico y erupcion ectdpica

- Longitud de arco inadecuada con apifiamiento y rotacion
severa

- Inclinaciéon labial andmala

- Inserciones andmalas de musculos y frenillos
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b.- Factores Adquiridos:

- Higiene dental inadecuada y consecuente enfermedad
periodontal

- Tratamiento ortoddncico

- Maloclusién funcional

De todo esto se infiere, que la formacion de las
recesiones soOlo puede ser explicada como una secuencia
multifactorial de situaciones que culminan en recesién gingival

como resultado final.

1.3.- CLASIFICACION DE LAS RECESIONES GINGIVALES

En relacién a las recesiones gingivales y para tener en
consideraciéon la cantidad de encia perdida, el tipo de pérdida
de tejido y su relacion con la mucosa alveolar y el hueso
subyacente, se intenté clasificarlas de diversas maneras,
aunque la clasificacién que se encuentra vigente actualmente
es la propuesta por Miller®, y por lo tanto, es a la que
haremos referencia, clasificando las recesiones gingivales y la
prediccion de resultados de cirugias correctivas de la

siguiente manera:
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Clase I: Recesién de tejido marginal que no se extienden
mas alld de la union mucogingival. No existe pérdida
periodontal (tejido 6seo o blando) en el area interdental;

se podria anticipar un 100% de cobertura radicular.

Clase Il: Recesion de tejido marginal que se extiende
hasta o méas alla de la unibn mucogingival. No existe
pérdida periodontal (tejido 6seo o blando) en el area
interdental; se podria anticipar un 100% de cobertura

radicular.

Clase Ill: Recesion de tejido marginal que se extiende
hasta o mas alla de la unién mucogingival. EXxiste
pérdida periodontal de tejido 6seo en el area interdental
0 existe malposiciones dentarias que evitan el 100% de
cobertura radicular. Se puede anticipar una cobertura

parcial radicular.

Clase IV: Recesién de tejido marginal que se extiende

hasta o mas alla de la union mucogingival. La pérdida
periodontal de tejido 6seo en el area interdental y/o las
malposiciones dentarias son tan severas que no se

puede anticipar la cobertura radicular.
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Posteriormente, el propio Miller®®, incluyé criterios

adicionales en su clasificacion, los cuales son:

- El margen de tejido blando debe estar situado a nivel de
la linea amelocementaria

- ldealmente debe existir una adecuada insercion clinica a
la raiz dentaria

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

- No debe existir sangrado al sondaje

Por otro lado, otros investigadores*® han sefialado la
limitacion que presenta esta clasificacion en relacion a que no
tiene en cuenta la posicion del diente respecto al reborde
0seo, ya que una posicion vestibularizada del mismo, puede
modificar completamente el prondéstico del caso y exigir la

correccién ortodoncica previa.

Una vez hechas todas estas puntualizaciones sobre el
papel que desempefian las caracteristicas y la dimensién de la
encia para el mantenimiento de la salud gingival, se puede
afirmar que el espesor del tejido gingival en sentido vestibulo-
lingual, es critico para mantener el estado de salud
periodontal, prevenir el desarrollo de una recesidén gingival,

aun en presencia de una dehiscencia 6sea, y para valorar el
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riesgo de aparicion de una recesion durante un posterior

tratamiento de ortodoncia®”,

1.4.- RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO ORTODONCICO

Y LAS RECESIONES GINGIVALES

1.4.1.- Respuesta periodontal al tratamiento ortoddncico

Hace aproximadamente un siglo desde que los pioneros
de la ciencia y terapia ortodéncica sembraron las bases sobre
las cuales se han derivado nuestros modernos y mas
sofisticados conceptos, entre ellos; Angle, Case, Jackson;
basaron el desarrollo del diagnéstico y la terapéutica
ortodoncica en la creencia de que las maloclusiones y el
malposicionamiento dentario eran factores significativos en la
etiologia y enfermedad periodontal; asi como; la oclusion
normal y la correcta posicion de los dientes en sus
respectivos arcos se consideraron como factores anatomicos y
funcionales esenciales para el desarrollo y mantenimiento de

una adecuada denticion®“®.

Cuando se busca la excelencia de un tratamiento de

ortodoncia hemos de tener en cuenta que no soOlo consiste en

conseguir unas arcadas alineadas y bien coordinadas en un
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marco facial equilibrado, sino que dichos parametros estan
definidos por la combinacion armoniosa de los dientes y la
encia dentro de la cavidad bucal. ElI tamafo, la forma,
posicion y alineacién, junto con el color, normalidad
estructural y ausencia de patologia de los diferentes tejidos
son factores estéticos muy importantes. Una encia sana, con
las caracteristicas fisicas adecuadas y bien relacionadas con
las restantes estructuras de la cavidad bucal, vy

particularmente con los dientes, resulta fundamental(”.

Con frecuencia la consecucién de los objetivos funcionales
y estéticos por parte del ortodoncista se ve dificultada por la
situacién de los tejidos periodontales, ya sea por su propia
conformacion anatomica o como consecuencia de alteraciones
patolégicas, tales como, discrepancias en los margenes,
recesiones gingivales y destruccion de los tejidos blandos y
duros. Geiger y Wasserman“?, refieren que Moorrees y
cols.®® sefalaron que “caracteristicas especificas de la
maloclusion inician o aceleran la patologia periodontal”.
Gianelly y Goldman®), sostienen que “la posicién dentaria es
un aspecto importante de la salud, funcion y longevidad del

complejo estomatognatico”.
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Una de las consecuencias cuando se rompe ese equilibrio
son las recesiones gingivales, de alli que el movimiento
dentario ortodoncico podria favorecer la aparicion de ellas.
Hasta la presenta fecha ha sido controversial en torno a que
el movimiento dentario ortoddncico no “causa” recesiones
gingivales, pero podria crear un ambiente que predisponga a
algunos individuos a esa condicién, particularmente si los
dientes son reposicionados en direccion vestibular, creandose

dehiscencias 6seas alveolares(?°:52:53:5%) (Figura 2)

Fig. 2: Fenestraciones como consecuencia del movimiento de
incisivos mandibulares hacia una posicion extrema en el arco dentario
mandibular. Cortesia: Dr. Guerrero, C.

Los tejidos periodontales se adaptan a los dientes que son
movidos ortodoncicamente a través del arco dentario. La
adaptabilidad de los tejidos puede verse reducida cuando los
dientes son llevados a posiciones extremas, siendo las
fenestraciones el resultado®® y como se evidencian en

estudios experimentales efectuados por diversos

21



investigadores®®°” . Estos estudios obedecen a la limitacion
existente para evaluar clinicamente el desarrollo de
fenestraciones y de la verdadera naturaleza de Ilas
dehiscencias, ya que se requeriria de un colgajo quirdrgico
exploratorio, el cual por razones éticas no seria posible llevar

a cabo.

Zachrisson®® sefiala que ha habido especulaciones acerca
de que el hueso alveolar se torna mas delgado durante el
tratamiento ortodéncico debido a la expansidén, siendo
entonces, el tejido gingival a largo plazo, mas susceptible a
una recesion. En consecuencia, el avance dentario deberia
inducir a una tension del margen gingival libre, el cual se
tornaria mas angosto en su dimensiéon &pico-coronal y més
delgado en cuanto a su grosor labio-lingual, por lo que haria a
los tejidos gingivales labiales mas vulnerables a la placa
dental y al cepillado dentario traumético. Tales especulaciones
son reforzadas por la alta frecuencia de recesiones gingivales
observadas sobre la superficie labial de dientes protruidos en
personas que han recibido tratamiento ortodéncico(®%°8% En
razon de lo anterior, es importante tratar con precaucion a los
pacientes que presenten antes del tratamiento margenes

delgados de tejidos blandos®®. (Figura 3)
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Fig. 3: Recesion gingival a nivel del incisivo mandibular izquierdo
como resultado de su proinclinacion durante el tratamiento ortoddncico.

En relacion a los efectos positivos o0 negativos del
tratamiento ortodéncico como se mencioné con anterioridad
han resultado controversiales. Asi tenemos que diversos
profesionales sefalan que la salud a largo plazo de los tejidos
periodontales es un beneficio del tratamiento

0(62.63,64).

ortododncic ; mientras que algunos no apoyan esta

teoria(65:66.67.68)

Geiger®, sugiere que en algunos casos la alteracién de
forma y funcion por parte del tratamiento ortoddncico puede
resultar en una mejoria de la salud en las zonas con minima
encia adherida e incrementar la queratinizacion del tejido y
gue un cambio mucogingival favorable puede ser estimado por

una cuidadosa observacion clinica.
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varela!”, hace referencia a que el tratamiento ortoddéncico
influye de forma muy positiva en la estructura final de los

tejidos blandos periodontales.

Como se hace evidente, existen diversas maneras en las
gque la terapia ortodoncica puede beneficiar los tejidos

periodontales, como lo son:

1.- Corrigiendo la sobremordida que incide sobre los tejidos

periodontales(®®.

2.- Reduciendo el trauma dentario en casos de mordidas

abiertas anteriores y otras maloclusiones severas(®.

3.- Modificando la topografia de los tejidos periodontales

alrededor de los dientes inclinados (879,

En contraste a lo anterior, los aspectos negativos

relacionados con la terapia ortodoncica, pueden ser:

1.- Producir una pequefia pérdida de inserciébn aun en
aquellos casos con buen mantenimiento”*’?. Esto puede
ocurrir por el posicionamiento de bandas subgingivalmente

gue cause una peérdida inmediata de union y favorezca una
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infiltraciéon de la flora bacteriana habitual de la cavidad bucal

como de la asociada a la enfermedad periodontal®,

2.- Puede exacerbar una condicion periodontal

preexistente®"®

3.- Crear alteraciones mucogingivales” que pueden
acelerar o promover la ruptura periodontal, situacién que
predispone o incluso desencadena la aparicion de recesiones

gingiva|eS(4’5’68’75’76’77).

4.- Si las fuerzas exceden la capacidad de adaptacién de
los tejidos periodontales, puede producirse necrosis tisular,

ocurriendo con ésta la resorcién 6sea™®.

El profesional tiene la responsabilidad de advertirle los
riesgos periodontales existentes que puede producirse ocurrir
por el movimiento ortoddéncico, aun tomando las medidas
preventivas del caso, y creando ademas, esta alteraciéon un
problema estético y funcional evidente que interfiera con la

excelencia del resultado global.

En consecuencia, al planificar cualquier tratamiento de

ortodoncia, el ortodoncista debe tener en cuenta la situacion
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inicial de los tejidos o6seos y dentarios y su evolucion
previsible con el fin de conseguir el mejor efecto terapéutico.
Sin embargo, no deberia excluir la valoracion de los tejidos
blandos periodontales, elemento esencial sin el que resulta
imposible alcanzar la excelencia en los resultados. 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 ello se deben
analizar las caracteristicas fisicas de los tejidos gingivales, su
grado de inflamacion y si existe una cantidad suficiente de
encia insertada capaz de soportar el tratamiento de ortodoncia

y sus consecuencias en el futuro.

1.4.2.- Movimiento ortoddéncico de incisivos mandibulares

y su relacion con el periodonto

La posicion y el movimiento de los incisivos mandibulares
juegan un rol importante en el diagnéstico y plan de
tratamiento ortodoncico. Se hace necesario primero,
establecer los limites de proinclinacion antes del tratamiento,
especialmente en pacientes con discrepancias esqueléticas
severas o0 con arcos dentarios en donde se puedan posicionar
correctamente un numero limitado de dientes. Estos limites de

proinclinacion estan referidos a factores biologicos, tal como
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las caracteristicas de los tejidos periodontales del area!’. El
grosor de la zona alveolar anterior es un factor importante a
considerar, ya que se ha visto una variabilidad significativa en
la respuesta iatrogénica en pacientes ortodéncicos con zonas
alveolares angostas vestibulo-lingualmente. Este tipo de
alvéolo puede ser encontrado en cualquier patron esquelético,
pero es mas frecuente en pacientes con longitud facial inferior
aumentada y protrusion bimaxilar severa. Esta caracteristica
de corticales Oseas delgadas y tejidos gingivales finos vy
friables determinan un biotipo gingival delgado. Los incisivos
mandibulares, son generalmente la causa de la limitacién en
el tratamiento por la delgadez de su hueso alveolar®®). (Figura

4)

Fig. 4. Caracteristicas clinicas asociadas a un biotipo gingival
delgado.
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El efecto de esta proinclinacién ortodoncica de los incisivos
mandibulares sobre el estado periodontal resulta
controversial, dado que diversos investigadores han sefialado
la recesion gingival asociada al movimiento labial de los

incisivos mandibulares, tanto en animales(1:56:57)

como en
humanos(®®8% por lo cual consideran este movimiento como
un factor de riesgo®*8%8%  mientras que otros no han

conseguido esta asociacign(®2:69:85-91)

Los reportes de investigaciones indican que los cambios
inducidos durante el tratamiento en la forma del arco

mandibular(®?-°¢)

y en las inclinaciones incisales, son
inestables®”"°% sin embargo, en muchas situaciones clinicas
se hace necesaria una expansion ortoddncica pronunciada

para obtener 6ptimos resultados estéticos y oclusales(®®.

Es asi como, los incisivos mandibulares con minima encia
adherida pueden ser particularmente susceptibles a los
efectos adversos de una mordida cruzada o de una oclusion
borde a borde. Si el resultado de las fuerzas oclusales son en
la direccion de la inadecuada unidén gingival, ellas pueden
acentuar la capacidad destructiva del proceso inflamatorio y

podria perderse la cresta 6sea'®.
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En concordancia con lo anterior, pacientes que presentan
un prognatismo mandibular, el cual, frecuentemente es
enmascarado con la denticibn a través de compensaciones

s(100.101) vy donde en estos casos el

inclinatorias de los incisivo
abordaje con cirugia ortognatica se hace inminente, es
necesario previo a la misma, la correccion del alineamiento, la
coordinacion de los arcos dentarios y la correccién
ortodéncica de las compensaciones de los dientes del

segmento anterior, implicando esto una proinclinacion de los

incisivos mandibulares(*°?:1°® (Figura 5)

Fig. 5: Fotografias clinicas correspondientes a un paciente con
prognatismo mandibular. Notese las compensaciones dentoalveolares de
la maloclusién.
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Artun y Krogstad®®, concluyen que pareciera inevitable el
desarrollo de las dehiscencias 0seas y retracciones gingivales
como consecuencia de la excesiva proinclinacion de los
incisivos mandibulares, especialmente en pacientes con
delgado hueso alveolar y que la mayoria de dichas
retracciones parecieran ocurrir poco tiempo después de

culminada la terapia activa de tratamiento.

Igualmente en pacientes adolescentes que presentan
maloclusiones Clase Il con una retrusion severa de los dientes
inferiores, puede ser beneficioso el avance de los incisivos
mandibulares. Aunque la adaptabilidad de los tejidos aumenta
en los individuos en crecimiento, ya que el remodelado del
proceso alveolar acompafa al crecimiento facial, los casos
reportados indican un riesgo de recesiéon luego de la

expansion anteroposterior de los incisivos mandibulares(®9:1%4),

Melsen y Allais*?), sefialan que en el caso de existir
retrusion o apifiamiento 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 decidird entre llevar el arco maxilar hacia una
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direcciéon posterior o el arco mandibular en una direccion
anterior. Como parte del analisis de tejidos blandos, se
considera al angulo nasolabial como un parametro importante,
ya que un incremento de este angulo es considerado
indeseable. Las unicas alternativas pudieran ser entonces, el
avance quirurgico de la mandibula y la proinclinacion
ortodoncica de los incisivos mandibulares. No obstante;
muchos investigadores mantienen que la posicion de los
incisivos es la clave para lograr una estética facial
aceptable(t%®199 y |3 expansion sagital del arco mandibular es
prudente solo cuando los incisivos mandibulares estan detras

de su posicion ideal.

Gazel, Goncalves y Pacheco®, concluyeron que la
inclinacion final de los incisivos centrales mandibulares es un
factor mucho méas importante que la cantidad total de
proinclinacién de estos dientes. En los pacientes que
desarrollaron recesiones periodontales, 92.86% mostraron una
inclinacion final igual o superior a 96° EIl grosor del margen
gingival libre, surgié como otro factor a tomar en cuenta en el
desarrollo de las recesiones gingivales al observarse que el
93% de los incisivos que desarrollaron recesiones tuvieron un
espesor menor a 0.5mm. Estos resultados sugieren la

necesidad de prestar una especial atencién clinica a los
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pacientes que presentan antes del tratamiento ortoddncico
margenes gingivales delgados (<0.5mm) concluyendo que es
mas importante el grosor de dicho margen que la inclinacion
final de los incisivos mandibulares, aun cuando ambas deben
ser consideradas durante la planificacion del tratamiento
ortoddoncico, principalmente cuando sea necesaria la

proinclinacion pronunciada de estos incisivos.

De lo antes expuesto, se puede inferir que la recesion
gingival no es wuna consecuencia directa de de la
proinclinacion de los incisivos, pero una excesiva
proinclinacion final de estos, unido a caracteristicas
individuales de margenes gingivales delgados, pueden hacerla
mas susceptible a desarrollar una recesién. No obstante, si los
margenes gingivales mantienen un adecuado grosor por una
caracteristica individual o porque la inclinacién final se
encuentra dentro de los limites biol6gicos, el tejido podria ser
mas resistente y verse menos afectado por la tension que

produce la excesiva proinclinacion.

Por lo tanto, podemos concluir que en compafiia de una
mecanoterapia ortodoncica racional, el mantenimiento de la
salud periodontal durante el tratamiento y la consideracion de

la anatomia de los incisivos mandibulares es una de las claves
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para minimizar el riesgo de producir dafios periodontales

secundario a la protrusion de los incisivos.

1.4.3.- Tipos de movimientos ortoddéncicos en la zona de

los incisivos mandibulares

El plan de tratamiento ortodoncico para cualquier
maloclusion debe determinar el tipo y secuencia de
movimientos dentarios, los cuales pueden ser asociados al
tratamiento ortodéncico adjunto (movimiento dentario para
mejorar un aspecto particular de la oclusion a fin de facilitar
otros procedimientos dentales que son necesarios para el
control de la enfermedad y restaurar la funcién) o al
tratamiento ortodéncico amplio (tratamiento para corregir la

maloclusion)™?,

De acuerdo al establecimiento de la secuencia de
movimientos necesarios durante la terapia ortodéncica en la
zona de los incisivos mandibulares, debemos identificar
aquellos que incidan, en menor o mayor grado, de una manera
desfavorable en la creacién de un problema mucogingival, asi

tenemos:

33



a.- Movimiento ortodéncico con menos riesgo de provocar
problemas mucogingivales en la zona de incisivos

mandibulares

Extrusién dentaria

Segun Zachrisson®'V), la extrusién dentaria es un
movimiento facil desde el punto de vista biomecanico ya que
se lleva consigo el margen gingival al producir un estiramiento
de las fibras periodontales. La longitud del proceso alveolar y
de la encia del diente extruido aumentan como consecuencia
de la aposicion de hueso en la cresta y en el apice del diente.
También aumenta la anchura de la encia insertada, pero se
mantiene la relacion normal con la linea amelocementaria. En
tal sentido podria considerarse la extrusion ortoddncica como
alternativa frente al injerto de encia 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 eleccidon, ya que por lo general la cirugia periodontal
representa una alternativa rapida y eficaz para corregir las

recesiones gingivales®*?,
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b.- Movimientos ortoddncicos con mayor riesgo de provocar
problemas mucogingivales en la zona de incisivos

mandibulares

Inclinacién vestibular

Este tipo de movimiento se produce cuando la fuerza
ortoddncica se aplica sobre la corona del diente sin incorporar
torsién radicular. Las complicaciones como consecuencia a
este movimiento excesivo e incontrolado, son mas frecuentes
a nivel del segmento antero-inferior y en dientes con ausencia
de tejido queratinizado previo a la terapia ortoddncica, ya que
en estos casos el movimiento ortodéncico no va a propiciar la

queratinizacion del tejido marginal(”.

Por ello, el ortodoncista debe tener claro que este tipo de
fuerzas condiciona una disminucion de la dimensién buco-
lingual del margen gingival, factor determinante para el
desarrollo de recesion gingival. Cuando este movimiento de
inclinacién vestibular de la corona es combinado con la
intrusion y cuando persista la inflamacion por acumulo de

placa, aumenta el riesgo de pérdida de insercion”.
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Inclinacién linqual

Muchos clinicos creen que el movimiento de inclinacién
lingual de un diente incrementa la anchura de encia insertada
por vestibular. La razon 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 raiz dentaria.
No obstante, cuando el diente se desplaza hacia una posicidn
mas lingual, la tensién del tejido disminuye y éste adquiere su
aspecto normal. El incremento en la anchura de la encia
insertada ocurre Unicamente cuando el diente tiene una
cantidad suficiente de encia queratinizada vestibular antes de
comenzar el tratamiento, en cuyo caso se mantiene o incluso

aumenta al lingualizarlos”.

No podemos olvidar que la inclinacion lingual de la corona
de un diente puede ir acompafada de inclinaciéon vestibular de
su raiz o raices. Por ejemplo, para corregir mediante
ortodoncia convencional una maloclusion de clase I1IlI, con
frecuencia hay que producir una inclinacion vestibular de la
corona de los incisivos superiores y lingual de la corona de los
inferiores. Las raices de estos ultimos se desplazan hacia
vestibular y si el periodonto es fino, podria crearse un

problema mucogingival a ese nivel**%),
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Por lo tanto, en este movimiento como en el anterior, una
forma de evitar el desarrollo de estos defectos es aumentando
el grosor de la encia mediante un procedimiento de cirugia

mucogingival

Intrusién

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
migracion marginal es de so6lo el 60% de la intrusion y la
tendencia a la recidiva es importante cuando no se consigue
una oclusién anterior adecuada*?.

En torno a esto, algunos autores*

sefialan que la
intrusién de dientes con pérdida 6sea horizontal o sacos
infrabseos donde el acumulo de placa condiciona un estado
inflamatorio cronico que puede conducir a la pérdida 6sea en
pacientes susceptibles, asi como también, propiciar el
desarrollo de una reabsorcion radicular, aunque con un

periodonto sano la intrusion ortoddncica mediante fuerzas

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

presencia de una recesion gingival

En relaciéon a ello, existe una fuerte controversia en torno a
la conducta a seguir ante la presencia de diversos factores
gque puedan propiciar el desarrollo de una recesién gingival o
bien, cuando la misma esté presente. Para orientar tal
conducta, se hace necesario considerar una serie de
elementos que han sido mencionados anteriormente, como lo
son: el plan y prondstico del tratamiento ortoddncico, el tipo y
magnitud de las fuerzas a ser aplicadas y la direccién de los
movimientos que se utilizaran, la condicion periodontal del
paciente. Estos factores deben ser evaluados en funcion a si
ellos aumentan o no el riesgo de agravar las patologias

existentes o inducen la aparicién de otras nuevas®.

Si el problema es anterior al tratamiento ortoddncico, lo
mas 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® (Figura 7)
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identifica previo al tratamiento ortoddncico.
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Fig 7: Diagrama sobre el manejo de un defecto periodontal posterior al

tratamiento ortodéncico.
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Es importante tener en cuenta, ademas, que el diagndéstico
correcto de todas estas situaciones nos permitira no solo
decidir el momento oportuno de la intervencion, sino advertir
al paciente antes del tratamiento acerca de la posibilidad de
usar algun método preventivo o correctivo a estos problemas
mucogingivales. Esto le permitirA considerar y aceptar la
cirugia como parte de su tratamiento y no como un fracaso
gque debe ser solucionado de emergencia, de modo que

aumente su aceptacién al tratamiento®.

1.4.5.- Cuando efectuar un injerto de tejido conectivo

como procedimiento de cirugia plastica periodontal

El manejo profilactico de las recesiones gingivales en
pacientes ortoddoncicos en condiciones de riesgo se mantiene
como un tépico controversial. En relacién a la realizacion de
procedimientos de cirugia plastica periodontal previos a la
terapia ortoddéncica diversos autores reflejan una posicién
contraria a ella, entre éstos, Geiger®, Newman y cols®**®),
afirman que no es necesaria la colocacion “profilactica” de un
injerto por tener una cantidad minima de encia adherida y
cuestionan la necesidad de un tratamiento quirurgico
preventivo para los dientes con minima encia adherida, asi

como para aquellos con recesion patoldgica, ya que esta
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terapia previa al tratamiento ortoddéncico puede ser
innecesaria o al menos podria ser diferida. En tal sentido
refieren, que si existe una inadecuada cantidad de encia
queratinizada y un hueso alveolar vestibular delgado, el
paciente debe ser informado de que podria ocurrir una
recesion gingival, para lo que existen procedimientos

predecibles para corregir estos defectos.

En contraposicién a lo anterior, se ha reportado en distintos
estudios el uso profilactico de injertos gingivales para prevenir
recesiones en pacientes tratados

ortodéncicamente(?9:113:116.117)

Por otro lado, se recomienda que la toma de decisién
acerca del momento para optar por la soluciéon quirargica 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

ortodénticos®.

Historicamente, el manejo quirdrgico periodontal pre-
ortodoncico estuvo orientado a incrementar las inadecuadas
dimensiones gingivales apico-coronales previo al tratamiento

0(117,118)

ortodoncic . 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 encia
gueratinizada delgada, pueda causar una dehiscencia 0Osea
alveolar que conlleve a wuna recesion de los tejidos

marginales(29:36:119)

Actualmente, el objetivo primario del aumento gingival
preortodéncico es el de incrementar el espesor vestibulo-
lingual de los tejidos gingivales marginales sobre el diente que
pudiera desarrollar una dehiscencia 0sea alveolar durante el
tratamiento ortodoncico, esto tiene su basamento en que
incrementando el grosor gingival, se crea tejidos marginales
gingivales mas robustos que son menos susceptibles al trauma
o a la inflamacion relacionada a la placa dental y por lo tanto

a la subsiguiente recesion®:3%).

Los procedimientos pre-ortodéncicos para aumentar el
espesor gingival en sentido vestibulo-lingual estan 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
apifiamientos o discrepancias dentoalveolares o esqueléticas.
En estas situaciones, el impacto del ancho de encia

queratinizada y del biotipo gingival hace prudente la
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realizacion de wuna cirugia plastica periodontal previo al
tratamiento ortoddéncico en pacientes bajo condiciones de

riesgo®54Y),

En torno a esto, y tal como ha sido sefialado por diversos
autores*2%:121) |35 evidencias sugieren que la colocacién de
un injerto de tejido conectivo sobre la superficie labial de los
incisivos, previo al movimiento dentario ortoddéncico, produce
mejores resultados en términos del éxito quirdargico, estética y
de bienestar del paciente, sefialando que las posibilidades de
éxito son muy superiores cuando el injerto se coloca sobre un

lecho sangrante de periostio que sobre una raiz denudada.

Holmes y cols.®®, en un estudio desarrollado en perros,
indican que los resultados de este incremento en las
dimensiones gingivales se mantuvo a pesar del movimiento
vestibular ortodéncico hacia el area del injerto. Estos
hallazgos son alentadores en razén a lo concluido por previos
investigadores en relacion a que un adecuado espesor gingival
labio-lingual es una consideracion importante en la prevencion
de wuna recesion gingival, particularmente sobre dientes
prominentes con dehiscencias 6seas alveolares. Igualmente,
refieren que si el aumento quirdrgico del espesor gingival

puede ser mantenido por al menos 18 a 24 meses en
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humanos, la mayoria de los pacientes que requieran
tratamiento ortoddéncico estarian “protegidos” durante el
periodo de tratamiento activo con aparatos fijos, en donde, la
inflamacion gingival asociada a placa dental podria ser un
problema significativo y la recesion podria desarrollarse

rapidamente(®4122)

En consecuencia, el procedimiento de injerto de tejido
conectivo subepitelial ha sido predominantemente usado para
incrementar el ancho apico-coronal de la encia queratinizada y
establecer una cobertura radicular en areas de recesion de
tejidos marginales. Sin embargo, en vista del observado
incremento en anchura y espesor luego del injerto de tejido
conectivo*?® | esta técnica es actualmente preferida para ser
usada en dichos aumentos gingivales pre-ortodéncicos.
Pareciera légico entonces, afirmar que la colocacién de un
injerto de tejido conectivo crearia un volumen adicional

favorable de encia en la dimensién labio-lingual.

En resumen, antes de tomar una decision quirdrgica de
esta indole, conviene tener claro lo que va a ocurrir durante el
proceso de movilizacién del diente, ya que si el diente se va a
ubicar de forma natural u ortoddéncica en una posicion mas

lingualizada y bien alineado en la arcada, el riesgo que
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aparezcan problemas mucogingivales se reducira en gran
medida, mientras que, por el contrario, si el diente se va a
vestibulizar ya sea de forma natural por su patréon eruptivo o
por los requerimientos del tratamiento ortoddéncico, la opcion
mas adecuada sera la quirargica. Tal como lo hemos
expresado anteriormente, el tipo de movimiento dentario
condiciona de forma notable el riesgo de patologia
mucogingival derivada del mismo, por lo que debe evaluarse
individualmente cada caso en particular y todos sus factores

relacionados.
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2.- ALTERNATIVAS QUIRURGICAS PARA EL TRATAMIENTO

DE RECESIONES GINGIVALES

Estando en presencia de una recesion gingival, y que
ésta no sea progresiva ni provoque sensibilidad dentaria o una
pobre estética, el tratamiento Optimo podria ser dar
instrucciones de cepillado dentario y realizar observaciones
regulares a través de un estricto programa de mantenimiento;
por el contrario; recesiones gingivales progresivas en
presencia de elevada sensibilidad térmica y/o apariencia
estética comprometida, deben ser tratadas con cirugias

mucogingivales(822),

Clasicamente, la cirugia mucogingival se define como el
conjunto de procedimientos quirargicos disefiados para tratar
los defectos o alteraciones y en los ultimos afios se ha
denominado “cirugia plastica periodontal”’, término que
usaremos en adelante para definir el tratamiento de todas las
deformidades de la encia y de la mucosa alveolar; dirigidas a
modificar su tamafio, forma y relacion con otros tejidos, y
todos aquellos tratamientos quirdrgicos que tengan por objeto

mejorar las condiciones estéticas de los tejidos blandos.
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Como ha sido sefialado con anterioridad, cuando el tejido
gingival presenta un buen espesor, el movimiento dentario
ortodoncico tiene menos probabilidades de provocar recesion
gingival, por lo que el objetivo de la cirugia plastica
periodontal sera conseguir un incremento en las dimensiones
apico-coronal y vestibulo-lingual de los tejidos gingivales y
establecer una profundidad de vestibulo adecuada. En
referencia a dichos procedimientos, se han tornado mas
populares por el incremento en el interés estético, basado en
reportes que sefalan una incidencia de 58% de recesiones

gingivales para adultos mayores de 30 afios(*"124),

Mediante las distintas técnicas quirdrgicas periodontales
que se realizan, se pueden alcanzar en gran medida los

propdsitos antes sefialados, asi tenemos("):

1.- Eliminacién de las bolsas periodontales que atraviesan
la linea mucogingival

2.- Crear una zona adecuada de encia insertada,
especialmente cuando los margenes de la restauracion estan
proximos a la encia

3.- Corregir la recesion gingival mediante técnicas de

cobertura radicular
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4.- Liberar la tension de los frenillos e inserciones
musculares sobre el margan cervical

5.- Corregir las deformidades de los rebordes edéntulos

6.- Permitir el acceso al proceso alveolar subyacente y
corregir las deformidades O6seas cuando hay encia insertada
suficiente o insuficiente

7.- Aumentar la profundidad de los vestibulos

8.- Exponer dientes incluidos o reposicionando la encia en
la cara vestibular de dientes impactados por vestibular para

facilitar algun movimiento ortodoncico.

Procedimientos para incrementar la zona de encia

adherida

Como ya se ha mencionado anteriormente, cualquiera de
las modalidades de terapéutica periodontal pueden estar
indicadas antes, durante o después del tratamiento
ortodéncico teniendo en cuenta que hoy dia acceden a la
ortodoncia pacientes de todas las edades y con una creciente

demanda estética y funcional.

Entre las técnicas de cirugia plastica 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 raiz del diente ademas de resolver la

alteracion 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

continuacion:

2.1.- Colgajo pediculado o desplazado lateral:

Esta técnica fue descrita inicialmente por Grupe vy
Warren*?® en 1956 y constituyé el primer abordaje quirtrgico
realizado, en el cual, el colgado de desplazamiento lateral era
utilizado para cubrir las superficies radiculares expuestas e
incrementar la banda de encia adherida, siendo este abordaje
inadecuado en casos con un vestibulo superficial o con
dimensiones gingivales insuficientes lateralmente con

respecto a la recesion. (Figura 8)

Indicaciones

Es especialmente util para el tratamiento de recesiones

sobre un diente adyacente a un reborde alveolar edéntulo, el

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

son:

- Ancho adecuado del pediculo

- Dimensiones adecuadas de la encia donadora

- Ausencia de pérdida interdental de tejidos blandos u
0seos

- Profundidad adecuada del vestibulo

Ventajas

- Una sola zona quirudrgica.

- Se mantiene la irrigacion del colgajo.

Desventajas

- Depende de la cantidad de encia insertada disponible.

- Depende del nivel de tejido 6seo vestibular de dientes

involucrados en el colgajo.

- Riesgo de recesion de la zona donante.
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Fig 8: Colgajo pediculado o desplazado lateral. (A) Recesién gingival
producto del tratamiento ortoddncico, (B) Colgajo pediculado o
desplazado lateral para el tratamiento de la recesidn gingival.

2.2.- Colgajo reposicionado coronalmente:

Esta técnica se popularizé con la publicacion que realizo
Tarnow*2®) en 1986, consiste en realizar una incision
semilunar, insertando una hoja de bisturi dentro del surco
gingival libre, elevandose 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 Unicas o0 en

multiples dientes adyacentes.
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Los requerimientos para su éxito son los siguientes:

- Un minimo de 3mm de encia queratinizada apical a la

raiz expuesta

Un adecuado grosor de la encia apical a la recesion

Ausencia de pérdida interdental de tejidos blandos

Presencia de un adecuado nivel 6seo

Profundidad adecuada del vestibulo para la movilizacion
del colgajo

- Profundidad minima del surco

Ventajas

- Un solo sitio operatorio, menos molestias para el

paciente.

- Minimas molestias postoperatorias.

Desventajas

- Indicacion limitada a pocos casos.

- Necesidad de grandes cantidades de encia insertada.

- Recidiva.
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Fig 9: Colgajo reposicionado coronalmente para la correccion de una
recesion gingival a nivel del canino inferior derecho.
Cortesia: Postgrado de Periodontologia-UCV

2.3.- Injerto gingival libre para aumento:

Esta técnica fue descrita por Bjorn*?”) en 1963 y ha sido
usada para el aumento gingival en sitios con pocas
dimensiones de encia, que exhiben inflamacion persistente o
recesion progresiva y sitios con inadecuada encia que tendran
restauraciones subgingivales o tratamiento ortoddncico; sin
embargo resulta importante sefialar el alto indice de fracaso

registrado con la utilizacion de esta técnica. (Figura 10)
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Fig 10: Injerto gingival libre para aumento. Zona mandibular anterior: (A)
Antes del procedimiento (B)Colocado el injerto gingival libre (C) Después
del procedimiento. Cortesia: Postgrado de Periodontologia-UCV

2.4.- Injerto de tejido conectivo subepitelial:

En relacion a este tipo de abordaje, serd expuesto con
mayor amplitud, en virtud de que algunas de sus
consideraciones serviran de base para el desarrollo de la
técnica propuesta en el siguiente capitulo y que fundamenta el

propésito del presente trabajo.
Esta técnica reportada por Langer y Calagna?® y Langer y

Langer*®®  representd un nuevo abordaje para tratar las

recesiones de tejidos marginales, el injerto palatino de tejido
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conectivo subepitelial. Esta técnica usaba un injerto de tejido
conectivo cubierto con un colgajo reposicionado, el cual
permitia lograr un suplemento sanguineo doble en sitio
receptor, desde la base del tejido conectivo subyacente y
desde el colgajo superpuesto en el sitio receptor, de alli el
exito reportado sobre esta técnica. A raiz de estas
observaciones, cambiaron muchos de los conceptos
considerados béasicos en la cirugia plastica periodontal.

(Figura 11)

Fig 11: Injerto de tejido conectivo subepitelial para la correccién de una
recesion gingival a nivel del canino inferior izquierdo.
Cortesia: Postgrado de Periodontologia-UCV

Raetzke3? presenté una modificacién a esta técnica con
alteraciones en el colgajo para la cobertura del tejido

conectivo, proponiendo lo que se denomind 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 superficie radicular denudada con una incision de grosor
parcial, alcanzando con este procedimiento un 80% de
cobertura radicular. Luego Nelson®*Y en 1987, describi6 el
colgajo de doble papila de grosor total para cubrir el injerto
palatino, el cual fue modificado por Harris(*®*? en 1992, quien
desarroll6 el colgajo de doble papila deslizado y reporto
posteriormente con dicho procedimiento, un elevado promedio

de cobertura radicular®3®,

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

con altos promedios de cobertura radicular registrados.
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Este abordaje quirdrgico no presenta problemas de
cambios de color tanto en la zona donadora como en la zona
receptora, en comparacion con la técnica del injerto gingival

libre.

Como se evidencia en los estudios anteriores, la mucosa
masticatoria palatina ha sido ampliamente utilizada como
donante de tejido conectivo en cirugia plastica periodontal y
particularmente en la prevencion y tratamiento de las
recesiones gingivales, con elevados reportes de éxito. Reiser
y cols.*3%) sugirieron que la variacién en términos de tamafio
y forma de la bdoveda palatina puede afectar las dimensiones
del tejido donador. Un estudio reciente publicado por Monnet-
Corti y cols.*3® en el cual se midieron las dimensiones del
tejido conectivo tomado de la bdéveda palatina, se concluye
qgue es posible remover en el area premolar, 5mm de injerto de
tejido conectivo en el 100% de los casos 'y 8 mm en el 93% de
ellos, ya que se ha sefialado que la raiz palatina del primer

q(137-140) po.

molar representa una barrera anatémica en la zon
lo tanto, en términos de altura, grosor y longitud, el sitio
donador de mayor utilidad estad localizado entre la superficie

distal del canino hasta la superficie media palatina del primer

molar.
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Bouchard y Etienne**?, estudiaron el efecto de dejar el
epitelio expuesto en comparacion con eliminarlo y cubrir el
injerto completamente con el colgajo vestibular, encontrando
unos resultados mas estéticos con el segundo abordaje, a
pesar de que se obtuvo mas tejido queratinizado con el
epitelio expuesto, ya que se consiguen resultados mas
estéticos, con curacién por primera intencién al quedar la
herida cubierta por epitelio. Por esta razén, resulta mas
adecuado injertar tejido conectivo solo en vez de encia
completa obtenida del paladar. Ademas, algunos autores
refieren que cuando se cubre el epitelio con el colgajo, existe

la posibilidad de que se produzca una formacién quistica‘t*?.

En un estudio reciente, Harris y cols.**® comparan tres
técnicas con injertos palatinos de tejido conectivo subepitelial:
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 pediculo de grosor parcial sobre un injerto de tejido
conectivo (técnica propuesta por Harris en 1992, la cual es
una variacion a la propuesta por Nelson en 1987); la tercera;
fue la combinacién de un pediculo reposicionado lateralmente
y un procedimiento de tunel (técnica propuesta por Blanes y

Allen en 1999), concluyendo que las mismas fueron efectivas
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produciendo wuna cobertura radicular y que en ciertas
situaciones una técnica puede ofrecer mas ventaja sobre las
otras. Ademas, sefialaron 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 estan absolutamente estandarizadas, por lo que su éxito
depende en buena parte de la destreza y experiencia del
cirujano y podria explicar las diferencias de resultados

registradas en la literatura.

Para concluir, podemos sefalar que la mayoria de las
técnicas clasicas, incluyendo la del injerto de encia libre,
dejan un aspecto de “parche” en la zona receptora que resulta
antiestético. Por lo tanto, en los casos en que prive la
preservacion o creaciobn de una amplia banda de encia
adherida, tanto en altura como en espesor, estarian
particularmente indicados los injertos palatinos de tejido
conectivo subepitelial, siendo éste el objetivo fundamental a

logar previo al tratamiento ortoddncico.
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3.- DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA Y

CONSIDERACIONES ADICIONALES

Una vez realizada la historia clinica, la evaluacion fisica y
los exdmenes de laboratorio que requiere el paciente, se
indica una adecuada higiene bucal y enjuagues con
clorhexidina. Posteriormente, el paciente es colocado en una
comoda posicién supina, se coloca un abreboca tan atras
como sea posible en la region molar y se le administra un

nivel apropiado de sedacidn intravenosa.

Finalizada esta preparacion pre-quirdrgica, se procede
con el abordaje del sitio donador, en este caso la zona
palatina; en la que se realiza una incision alrededor del cuello
de los dientes (aproximadamente a 3mm del margen gingival
en direccion hacia el rafe medio palatino, ya que la
cicatrizacién debe ser mucosa contra mucosa y no mucosa
contra los dientes, a fin de evitar recesiones periodontales)
desde el primer premolar hasta el segundo molar (Figura 12).
Se emplea una tijera Iris apara crear un plano tan superficial
como sea posible, observandose la transparencia del plano
subyacente, luego se eleva en toda su longitud hacia la linea
media palatina. Se chequea la capa epitelial con un elevador

peridstico, de tal manera que no se observen uniones entre

60



las dos capas desde el canino hasta el area del segundo
molar, teniendo la precaucién de no perforar el plano epitelial

(Figura 13).

Fig 12: Incisién en la zona palatina (sitio donador).

Fig 13: Elevacion del plano epitelial en la zona palatina (sitio donador).

Luego, se procede a desarrollar un segundo plano,
usando un elevador periéstico agudo, separando la capa

periostica de la apédfisis palatina, esto igualmente se realiza
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hacia la porcion media palatina. Utilizando una pinza Adson o
De Vecchi para sujetar el injerto de tejido conectivo y una
tijera curva pequefia para cortar las uniones anterior, posterior
y medial de dicho injerto, se obtiene la cantidad de tejido
conectivo necesaria por medio de un corte bajo visualizacion
directa, o bien, puede utilizarse papel aluminio para disefar el
defecto en el area receptora y transferirla al la zona donante,

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

Fig 14: Obtencion del injerto de tejido conectivo de la zona palatina
(sitio donador).

En algunas oportunidades es lesionada la arteria palatina
anterior, para obtener el injerto de tejido conectivo, por lo que,
es muy util la colocacién de anestésico local con epinefrina y

la electrocauterizacion de la misma. (Figura 15)
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Fig 15: Electrocauterizacion de la arteria palatina anterior. Zona palatina
(sitio donador).

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

a 4 semanas. (Figura 16)
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Fig 16: Reposicion del colgajo realizado en la zona palatina en su
posicion original, asegurado con suturas continuas y colocacién de
minitornillos posicionales para la adhesion de la mucosa al tejido 6seo.

Posterior a la colocacion de anestesia local con epinefrina
en el area mandibular, se realiza un incision en la porcion
interna del labio, a 3 o0 4mm del vestibulo, disecando a través
de las capas mucosa, muscular y periostica, de grosor total,

exponiendo la sinfisis mandibular. (Figura 17)

)

v . ) -
1) %
Y
4 d .

Fig 17: Incision y diseccién en planos, exponiendo la sinfisis mandibular.
Zona Mandibular anterior (sitio receptor).
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Los tejidos son elevados cuidadosamente desde la
incision hacia el cuello de los dientes, sin separar la encia
adherida. Se utiliza un elevador periéstico agudo para elevar
el colgajo superiormente y no provocar dafios a las raices

dentarias expuestas (Figura 18).

Fig 18: Elevaciéon cuidadosa de los tejidos para no provocar dafio a las
raices dentarias expuestas. Zona Mandibular anterior (sitio receptor).

Una vez creado el bolsillo, se posiciona y fija el injerto en
el sitio receptor. El proceso de fijacibn debe seguir un
protocolo estricto, inicialmente, se coloca sutura cromica 3-0
en forma de colchdén en la esquina superior derecha y dicha
sutura se mantiene suelta para ser ajustada simultdneamente
con la segunda sutura horizontal en colchén colocada en la
esquina superior izquierda (Figura 19). La tercera y cuarta
sutura, se colocaran sobre las esquinas inferiores derechas e
izquierdas. Podrian necesitarse suturas extras en las
porciones medias superior e inferior para garantizar un

posicionamiento extendido del injerto. La incisién de insercion
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se cierra en tres capas: periostica, muscular y mucosa, sin
permitir contaminaciéon con saliva o alimentos; siendo ésta una
técnica de sobre cerrado, disefiada para aumentar el espesor

del tejido blando y prevenir recesiones periodontales. (Figura

20)

Fig 19: Protocolo de fijacién. (A) Sutura en la esquina superior
derecha,(B) Sutura superior izquierda (manteniendola derecha sin
ajustar), (C) Ajuste simultaneo de suturas em ambos extremos
superiores. Zona Mandibular anterior (sitio receptor).
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Fig 20: Protocolo de fijacién. (A) Sutura extra en la porcién media
superior,(B) Cierre de la incision de insercién,(C) Técnica de “sobre
cerrado”, para evitar contaminaciéon. Zona Mandibular anterior (sitio

receptor).

El injerto se posiciona en el sitio receptor, enfrentando
cuidadosamente el periostio al hueso mandibular denudado;
en situaciones clinicas particulares donde ya existen
recesiones, el cuello de los dientes es preparado para recibir
el injerto de wuna forma estdndar periodontal, tratado
previamente por el periodoncista para eliminar la placa y el
calculo, asi como, para educar al paciente para una higiene
bucal apropiada pre y postoperatoria. Previo a la realizacién
de la incisién en la zona receptora, se coloca acido citrico y
tetraciclina sobre las areas de recesiones y el colgajo se eleva
para permitir al injerto cubrir internamente el defecto

periodontal. Se puede necesitar suturas extras con traccién
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vertical. Finalizado este procedimiento, se utiliza una capa
protectora de N-2-butil cianocrilato (Glue-stitch)™, para
proteger al injerto de la contaminacion con saliva y alimentos;
esta proteccion desaparece progresivamente entre 5 y 8 dias.
Las fibras coladgenas que enlazan el colgajo periodontal a los
dientes se desarrollan en aproximadamente 5 dias,
protegiendo de la invasiéon de fluidos dentro del surco

marginal.

Existen situaciones clinicas en donde el defecto involucra
toda la zona mandibular anterior de canino a canino,
requiriendo el aumento del tejido blando, y en la cual, un
injerto de tejido conectivo unilateral de grosor parcial se torna
insuficiente, forzando al cirujano a crear sitios donadores
palatinos bilaterales. Esto resulta particularmente importante
en pacientes diagnosticados con deficiencia maxilar antero-
posterior, en la que se planea una osteotomia maxilar Le Fort
| para avanzar el maxilar, siendo crucial el suplemento
sanguineo proveniente de la arteria palatina anterior en

algunos disefios de osteotomias e incisiones.

Los cuidados post-operatorios incluyen dieta liquida por

tres dias para avanzar a dieta blanda. Se requiere la

indicacion de antibidéticos y analgésicos. Se inicia desde el
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primer dia postoperatorio una meticulosa higiene bucal vy
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 intervencion quirdrgica, pero todavia podria ser un
problema, por lo que el paciente es alertado acerca de esta
posibilidad, indicandose ejercer presién con una gasa hasta
qgue el profesional infiltre anestésico local, si el sangramiento

continua, la arteria se cauteriza por segunda vez.

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

morbilidad y muy pocas complicaciones.
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4.- MATERIALES Y METODOS

4.1.- POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

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

segun los siguientes criterios:

» Registros diagndésticos completos (Historia clinica,
radiografias iniciales, fotografias clinicas extra e intrabucales,

modelos de estudio).

> Caracteristicas clinicas asociadas a tablas o6seas

vestibulares delgadas y escaso grosor vestibulo-lingual de

tejidos blandos gingivales (biotipo gingival delgado).

> Necesidad de tratamiento ortodéncico combinado con

cirugia ortognatica.
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4.2.- EVALUACION DIAGNOSTICA

Consistio 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 evaluacién clinica
integral, se observd caracteristicas asociadas a un biotipo
gingival delgado, asi como también, se evalué por medio del
analisis cefalométrico la inclinacion y posicién del incisivo
inferior previo al tratamiento de ortoddéncico, tomando en

consideracion los siguientes parametros:

> Incisivo inferior con respecto al plano

mandibular (1i/PIMn) (Figura 21)
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Fig 21: Relacion entre el incisivo inferior y el plano mandibular
expresado en grados (li/PIMn.).
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> Distancia en milimetros desde el borde incisal
del incisivo inferior perpendicular al plano mandibular

(li/perpend PIMn mm) (Figura 22).

~ U

Go-Me

mm

Fig 22: Distancia en milimetros desde el borde incisal del incisivo
inferior perpendicular al plano mandibular (li/perp.PIMn).

4.3.- EVALUACION PREOPERATORIA E

INTRAOPERATORIA

Preoperatoriamente, se procediéo a cuantificar el espesor
vestibulo-lingual inicial de tejidos blandos gingivales, obtenido
a través de la punciéon con una sonda periodontal con un tope
de goma, y esta medida a su vez, transportada a una regla
milimetrada. A fin de garantizar la evaluacién estandarizada,

se asentd en la historia clinica de cada paciente el sitio exacto
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en el cual se realizé la medicién, para que la misma fuese

repetida con exactitud. (Figura 23)

Fig 23: Medicion preoperatoria del espesor vestibulo-lingual de encia
adherida en la zona antero-inferior. Cortesia Dr. Guerrero, C.

Con un procedimiento similar al anterior, se procedié a
constatar la existencia de una suficiente cantidad de tejido
conectivo donante a nivel palatino a fin de garantizar la

viabilidad de dicho procedimiento. (Figura 24)

Fig 24: Medicion de la cantidad de tejido conectivo en la zona palatina
(zona donante). Cortesia Dr. Guerrero, C.
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Una vez desarrollado todo el procedimiento anterior, se
procedid a realizar el abordaje quirdrgico descrito con detalle

en el capitulo anterior.

Durante la intervencidén quirdrgica, una vez posicionado y
estabilizado el injerto, previo al reposicionamiento del colgajo
levantado en la zona mandibular anterior, se cuantificd el
espesor vestibulo-lingual del recién colocado injerto de tejido
conectivo, tomando la medicion en el mismo sitio donde se

realizo la medicion incial (Figura 25).
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Fig 25: Medicion intraoperatoria del espesor vestibulo-lingual del injerto
de tejido conectivo de paladar en la zona antero-inferior.
Cortesia Dr. Guerrero, C.
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4.4.- EVALUACION POSTOPERATORIA

Posterior al procedimiento de aumento gingival con injerto
de tejido conectivo palatino, se procedi6 a realizar mediciones
postoperatorias al ler., 3er., 6to., 10mo., 12do. y 15to. mes, a

fin de observar:

> Cantidad de tejidos blandos incrementada

> Respuesta del injerto al tratamiento ortodoncico
> Aspecto estético del area tratada

> Estabilidad en los resultados obtenidos

De igual manera se evalud clinicamente la cicatrizacion
de la zona palatina donante, monitoreando que esta ocurriera

sin ningun tipo de alteraciéon en su proceso normal. (Figura 26)
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Fig 26: Evaluacién clinica de la cicatrizacién en la zona palatina
(donante).

Una vez finalizado el tratamiento ortoddéncico, en cada
uno de los pacientes, se efectuaron las mediciones
cefalométricas finales de los incisivos de acuerdo a los
paradmetros establecidos con anterioridad, para determinar la

variaciéon en la inclinacién y posicion de los mismos.
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5.- RESULTADOS

Una vez cuantificados los valores correspondientes a las
mediciones iniciales y finales al tratamiento ortoddncico en la
angulacion del incisivo inferior con respecto al plano
mandibular (1i/PIMn), se observdo que en todos los pacientes
seleccionados se produjo una proinclinaciéon de los mismos,
con un promedio de 5,8° de este tipo de movimiento entre

ellos. (Tabla | y Grafico 1)

1i / PIMn
Inicial Final
Paciente 1 83 90
Paciente 2 85 89
Paciente 3 84 89
Paciente 4 77 86
Paciente 5 87 91

Tabla I: Valores iniciales y finales del angulo correspondiente al incisivo
inferior con respecto al plano mandibular registrados en cada paciente.
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Variacién en la Angulacion del Incisivo Inferior Antes y Después del Tratamiento

W 1i/PIMn Inicial
B 1i/PIMn Final

Angulacion del Incisivo Inferior (°)

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
Pacientes

Grafico 1: Valores iniciales y finales del angulo correspondiente al
incisivo inferior con respecto al plano mandibular registrados en cada
paciente.

En relacién a los cambios en la posicién vertical del
incisivo inferior con respecto a la medida 1li/perp.PIMn
expresada en milimetros durante el tratamiento ortoddncico,
observdndose un movimiento de extrusibn en 2 de los
pacientes, mientras que se registr6 un movimiento de tipo

intrusivo en 3 de ellos. (Tabla Il y Grafico 2)

78



1i / PerpPIMn (mm)

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

Tabla II: Valores iniciales y finales correspondientes a la medicién de la
distancia desde el incisivo inferior al plano mandibular expresado en

milimetros registrados para cada paciente.

Variaciéon Vertical en la Posicion Incisivo Inferior

Distancia en Milimetros

1 2 3
Pacientes

B 1i/ PerpPIMn (mm) Inicial
B 1i/ PerpPIMn (mm) Final

Grafico 2: Valores iniciales y finales correspondientes a la medicion de
la distancia desde el incisivo inferior al plano mandibular expresado en

milimetros registrados para cada paciente.
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Con respecto al espesor del tejido blando, previo a la
realizacion del nuevo abordaje de injerto de tejido conectivo

en la zona mandibular anterior, se determind lo siguiente:

(Tabla I111)
Preoperatorio
Paciente 1 1
Paciente 2 1
Paciente 3 1,5
Paciente 4 2
Paciente 5 1
Tabla Ill: Valores correspondientes a la medicion preoperatoria del

espesor de tejidos blandos registrados para cada paciente.

Igualmente, una vez realizado el procedimiento de cirugia
plastica periodontal, se midi6 el espesor vestibulo-lingual de
tejidos blandos intraoperatoriamente y al cabo de diversos
intervalos postoperatorios (1, 3, 6, 10, 12, 15 meses). De
estos resultados se puede derivar, que al momento de la
colocacién del injerto de tejido conectivo, se produce un
notable incremento en el grosor de los tejidos blandos de la
zona, con un promedio de 4,2mm de aumento de la misma. Sin
embargo, en el ler. mes de evaluacion se observa una
contraccién 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

disminucién de su espesor en un promedio de 0,7mm. A partir
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de este momento se estabiliza hasta el final del periodo
postoperatorio (décimoquinto mes), a excepcion de solo un (1)
paciente, en el que se produjo una nueva contraccién (0.5mm)
en el periodo de evaluacion correspondiente al 12do. mes,

manteniéndose sin variaciones posteriores. (Tabla IV y Grafico

3)

ler. 3er. 6to. |10mo. | 12do. | 15to.
Preop |Intraop| Mes Mes Mes Mes Mes 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 medicién preoperatoria,
intraoperatoria y postoperatorio en diversos intervalos del espesor de
tejidos blandos registrados para cada paciente.

Mediciones del Espesor V-L de Tejidos Blandos en la Zona Mandibular Anterior

W Preoperatoria
B Intraoperatoria
Eler. Mes

@ 3er. Mes
W6to. Mes
®10mo. Mes

W 12do. Mes

W 15t0. Mes

Espesor en Milimetos

1 2 3 4 5
Pacientes

Grafico 3: Valores correspondientes a la medicion preoperatoria,
intraoperatoria y postoperatorio en diversos intervalos del espesor de
tejidos blandos registrados para cada paciente.
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Al comparar las mediciones obtenidas inicialmente con las
registradas al final del periodo postoperatorio, se evidencia un
significativo incremento del espesor vestibulo-lingual de

tejidos blandos en la zona. (Tabla V y Gréfico 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 medicion preoperatoria y final del
periodo de evaluacién postoperatorio del espesor de tejidos blandos
registrados para cada paciente.

Comparacion Inicial y Final del Espesor V-L de Tejidos Blandos

B Preoperatoria
WFinal

Espesor en Milimetros

1 2 3 4 5
Pacientes

Gréafico 4: Valores correspondientes a la medicion preoperatoria y final del
periodo de evaluacién postoperatorio del espesor de tejidos blandos
registrados para cada paciente.
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Por ultimo, se determind la cantidad de incremento neto
en el espesor vestibulo-lingual de tejidos blandos obtenido por
paciente con el procedimiento de injerto de tejido conectivo.

(Grafico 5)

Incremento Neto Obtenido con el Injerto de Tejido Conectivo

Espesor (mm)

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
Pacientes

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

Adicionalmente a los resultados antes referidos, se
observo durante la evaluacion postoperatoria una
complicacion postoperatoria en la zona palatina (sitio
donador), asociada a un paciente fumador, la cual, cicatriz¢ al

cabo de 6 semanas por epitelializacion secundaria (Figura 27).
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Fig. 27: Complicacion postoperatoria en la zona palatina (donante)
asociada a un paciente fumador. Cicatriz6 satisfactoriamente en 6
semanas por epitelializaciéon secundaria.
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6.- CASOS CLINICOS

A continuacion se presentan dos casos, que forman parte
de la muestra seleccionada en el presente estudio, para
ilustrar en forma detallada el manejo clinico ortoddncico-
quirargico, los cuales, fueron tratados en conjunto entre el
autor del presente trabajo como estudiante del Postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia 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 Cirugia
Maxilofacial Santa Rosa; proponente de la técnica de injerto
de tejido conectivo de paladar en la zona mandibular anterior

utilizada.

6.1 Caso Clinico No. 1:

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

“arreglarse la mordida”.
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A.- Antecedentes médico-odontol6qicos:

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

No refiere ningun otro antecedente de relevancia.

B.- Evaluacién facial:

Al examen clinico extrabucal frontal, se observa una cara
de forma ovoide, tercios bien proporcionados, asimétrica, con
desviacion del mentdén a la izquierda. Lateralmente2, presenta
un perfil facial concavo, con un puente nasal bastante plano,
incompetencia labial y adecuada longitud de la linea mentén-

cuello.

Fig. 28: Fotografias extrabucales iniciales frontales (en reposo y
sonrisa) y perfil.
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C.- Examen intrabucal:

Se observa asimetria en el arco dentario inferior. Con
respecto a la clasificaciobn de la maloclusién, ésta presenta
una maloclusion Clase 11l tipo Il, con mordida cruzada del 12,
21, 22; con desviacion de la linea media dentaria inferior 3mm
hacia el lado izquierdo. A la evaluacidén clinica se observan
caracteristicas asociadas a un biotipo gingival delgado en la

zona mandibular anterior.

Fig. 29: Fotografias intrabucales iniciales frontal, laterales y oclusales.
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D.- Examen radiogréafico:

En la radiografia panoramica, 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 radiografia cefalica lateral inicial, se efectuaron los
analisis cefalométricos de U.C.V., Ricketts y Burstone-Legan.
De estos se deduce, la presencia de una ligera protrusiéon
maxilar (SNA=87°, A-NPg=2mm, A/NV=2mm), protrusién
mandibular (SNB=88°, B/NV=5mm), reflejando asi, una
maloclusion Clase Il esquelética. Dentariamente, se observa
un buen posicionamiento de los incisivos superiores (segln
valores de 1s-NA en grados y milimetros, 1s-APg en grados y
milimetros, 1s/Pl.Palatino) y fuerte retroinclinacién dentaria
inferior (segun valores de 1li-PIMn, 1i-NB en grados vy

milimetros). Tercios faciales proporcionados.
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Fig. 30: Radiografia panoramica inicial.

Fig. 31: Radiografias periapicales inciales.
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Fig. 32: Radiografia cefalica lateral incial.

6 .

Fig. 33: Trazados cefalométricos iniciales (U.C.V., Ricketts y Burstone-
Legan).
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Variable Clinical Norm Value Variable Clinical Norm Value|
Maxilla / Cranial base Field 1 The Denture Problem
SMA | g2¢ 57¢ Bu-P5 (OcP) -3,0%3mm___ 7 Smm
Mandible / Cranial base Over]gt =,542,5mm L,5mmi
SHE a0s ago Overbite 2,5+2mm__ -0,1mm)
- 1l-Ock 1,3=2mm 0,0rmm|
[ 940 il f)
;Z%al angle — E;C T 3u-31 (OcP) -2,0=3mm
- - ~ Max1-Mand1l 130,0£6° 137,99
Mazilla / Mandible Field 1I The Skeleton Problam
ANE | 2¢ -1° A-MPog 0,0£2mm_ -0,8mm|
NAP | 0° =2 ANS-Xi-PM 47,047 40,89
Dentition Maxilla / Dentition Mandible Fiald III Denture to Skeleton
1/1 135¢ 138° Gu-PTY 21,0£3mm__ 19,8mm|
MS-0.P, 12..22¢ 1l-aP0og 1,0+2,3mm 2,5mm|
Position of the maxillary incisors 1u-APog 3,542,3mm 4,0rnm|
1 NS 103¢ 1099 Mand1-4Pog 22,047 21,34
T BEE 2 220 Maxl-APog 25,04° 20,89
xi-0cp -4,5x3mm  -2,9mm)
Smm 4 f
13 E’; mm 3 ;z; meemn Field IV Esthetic Problem
= Fih dibolar ingi = Li-MsPog' -4,0£2mm 0,8mm|
Position of the mandibular incisors - 0 ANS-cto 24,0mm__23,6mm)|
Ll Mn.Pl. 50 B sto-Ock -2,9mm___ -4, 7mm)|
il MBe 23° 21° Field The Determination Problem
1l MB mm 4 2mm MPog-Por 90,032 Q4,30
1l NP mm amim 2mm| NBa-PtG 00,043,5° 90,07
Facial proportions MeGo-NPog 68,0+3,5° 65,6
MN5-Gn 67¢ 637 MeGo-POr 23,0+4,5° 20,19
NS/ Mn Pl 32¢ 279 POr-Ma 90,032 93,57
FH JIr Mn.BlL 24¢ 20e M-CF-2 57,0+3% 58,47
Soft tissue relations POr-ANSPNS 1,0+3,5° 2,09
q o go Field %1 Internal Structure
= E POr-MBa 27,0+3° 31,09
z 83 M-CC 53,0+£2,5mm  56,3mm)|
Ls Esth.L. 4w -Smm Go-CF £2,0+3,3mm__68,2mm
Li Esth.L. 220, LT POr-CFxi 76,0237 76,09
Meridian Ornm 2mm P-PTV -43,5+2,2mm  -42,1mm)|
MNaso-Lahial 90..110¢ 999 DC-%i-PM 31,040 33,7°
Variable Clinical Norm Value
Cranial base
ar-pt | az8=1,9mm  31,2mm|
Pt-N 50,943mm _ 52,0mm
Horizontal {skeletal} Variable Clinical Norm  Value
M-4-Fog 2,6£5,1mm -1,59 Facial form
M-8, -2,0£3,7mm 4,3mm)| | \
N 5054 3mm QJlmm Gl' - Sn - Pog 12+4° 79
,9+4, P -
N-Fog -6,5+5,1mm 9,7mm Gl -5n GB+3mm 11mm
vertical (skeletal, dental) Gl - Pog' Ox4mm  12mm|
N-ANS 50,0+24mm _ S6,6mm| [G[-5n f 5n-Me! 100%  101%
ANS-Gn £1,3£3,3mm __ 65,8mm :
s _ _ +70 ol
PNS-N S0,622,2mm 55 omm sn G.n (& : 100+7 9g
MP-HP 24,2459 1069 [SN-Gh J C-Gn 120%  113%
1u-MF 27,5+1,7mm ___ 26,0mm| |Lip position and form
AT 40,8£1,8mm __ 39,3mml |catg - Sn - Ls 102+8°  99¢
GU-NF 23,0+1,3mm 23,5mm |
Bl-MP 321z tomm  537mm |- lon-Pod) SEUI Sl
Maxilla, Mandible Li - (Sn-Pag’) 2£lmm__ Smm
ANS-PNS 52,6+3,5mm  52,1mm| |5m - (Li-Pog’) -4+2mm -4mm)|
ar-Go 46,8£2,5mm S5,8mm|  |Sn-5tms f Stri-Me' 50% 35%)
| +
50-Pog 74,3+5,8mm 80,0mm| Stms - 1 2IMmm S
B-Pog 7,2+1,9mm 4,5mm)| -
ar-go-Gn 122,046,392 124,89 Stms - Stmi 242mm 4mm
Dentition
OP-HP 7,1+£2,5° 6,79
A-B -0,4+£2,52 -3,9mm)
Maxl-NF 112,5+5,3° 117,99
Mand1-MP 95,9+5,7° 86,19

Fig. 34: Valores correspondientes a los analisis cefalométricos iniciales
(U.C.V., Ricketts y Burstone-Legan).
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En resumen de lo anterior se presenta la siguiente lista de

problemas:

- Prognatismo mandibular

- Asimetria mandibular hacia la izquierda

- Relacion molar y canina de Clase Il

- Retroinclinacién dentaria inferior

- Biotipo gingival delgado en zona antero-inferior

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

- Perfil facial concavo

Para lo que se propuso el siguiente plan de tratamiento:

Tratamiento combinado ortoddncico-quirdrgico.

» Ortodoncia pre-quirurgica:

- Instalacion de aparatos ortodoncicos fijos vy

nivelacion de la arcada dentaria superior

- Instalacion de aparatos ortoddncicos fijos inferior y

colocacion de arco de aleacion niquel-titanio calibre

0.014”, el dia previo a la cirugia ortognatica (para no
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producir descompensacién ortoddncica de la

maloclusion)

» Cirugia Ortognatica:

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

- Osteotomias sagitales de rama mandibular para
reposicion posterior (Setback) asimétrico (6mm lado
derecho y 4mm lado izquierdo)

- Odontectomia de terceros molares

» Ortodoncia Post-quirurgica:

- Nivelacién y descompensacion ortodéncica de la
arcada dentaria inferior

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

- Establecer y mantener relaciones molares vy
caninas de Clase |

- Interdigitacion

- Retencidn
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Secuencia fotografica del manejo clinico:

Fig. 35: Fotografias intrabucales. Instalacién de aparatos fijos en la
arcada dentaria superior.

Fig. 36: Fotografias extrabucales pre-quirldrgicas.
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Fig. 37: Fotografias intrabucales pre-quirdrgicas. Los aparatos fijos en la
arcada dentaria inferior se cementaron 24 horas antes de la
intervencion. Notese la falta de nivelaciéon en la arcada dentaria inferior.
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Fig. 38: Fotografias intrabucales post-quirdrgicas (2 meses
posterior a la intervencién). Notese la cicatrizacion a nivel de la zona
palatina y el aspecto estético en la zona mandibular anterior.
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Fig. 39: Fotografias intrabucales post-quirtrgicas (5 meses
posterior a la intervencién). Notese el aspecto estético en la zona
mandibular anterior.
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Fig. 40: Fotografias intrabucales post-quirdrgicas (15 meses
posterior a la intervencién). Notese el aspecto estético en la zona
mandibular anterior.

Fig. 41: Fotografias extrabucales finales frontales (en reposo y sonrisa)
y perfil.
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Fig. 42: Fotografias intrabucales finales frontal, laterales y oclusales.

Notese el aspecto estético en la zona mandibular anterior.
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Fig.43: Radiografia panoramica previa al retiro de los aparatos
ortodoncicos fijos.

Fig.44: Radiografias periapicales previas al retiro de los aparatos
ortodoncicos fijos.
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Fig.45: Radiografia cefalica lateral previa al retiro de los aparatos
ortodoncicos fijos.

Fig. 46: Trazados cefalométricos finales (U.C.V., Ricketts y Burstone-
Legan).
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Fig. 47: Valores correspondientes a los andalisis cefalométricos finales
(U.C.V., Ricketts y Burstone-Legan).
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Variable Clinical Norm _ Value Variable Clinical Norm __ value
Maxilla £ Cranial base Field I The Denture Problem
SMA, [ gzo 559 [Bu-Pe (OcF) 3,0+3mm__-1,6mm|
Mandible / Cranial base Overjet 2,5+2,5mm __ 1,4mm|
SHE age a5 Overbite 2,5£2mm__ -0,4mm)|
Facial angle g7° 049 1l-0cP 1,3+2mm 0,5mm
SHD T6.F7° g20 3u-3l (DcP) 2, 0£3mm
Maxilla / Mandible Maxl-Mandl 130,062 125,87
ANE | 5o oo Field II The Skeleton Problem

A-NPog | 0,0£2mm_ -1,1mm|
MHAP | 02 -2° ANS %M [ 47,024° 37,59
Dentition Mazxilla / Dentition Mandible Field 111 Derture to Skalaton
1/1 | 133° 1267 AU-PTY 21,0£3mm_ 20,2mm|
N5-C.P. [ 12,220 1l -5Pog L,0+2,3mm__ 3,6mm|
Position of the maxillary incisors 1u-2Pog 3,5+2,3mm__ 5,0mm)|
1 MS 103° 1189 Mand1-APog 22,0447 23,69
1y HAe 200 339 Maxl-APog 28,0+4° 30,79
10U ME& mm e B xi-0cpP : -4,5+3mm__ -4,9mm)|
1u MP mm 3,5mm prm— E\erl\ld |:I|V Elsthetlc Problem — —

P m P i-NsPo -4, I L
Position of the mandibular incisors ANS_Sth 2a,0mm 24 7mm
il ¥ 21, 2= 28 sto-CcP -2,5mm__ -2,0mm|
il Me= 25° 22° Field The Determination Problem
1l MB mm 4mrn 4 MPog-POr 90,0£3° 93,67
1 WP mim 3Imm 3, NEa-PtG 90,0+5,5° 90,39
Facial proportions MeGo-MPog 68,0+3,5° 68,99
MNS-Gh 677 547 MeGa-Por 23,0+4,52 17,59
MS f MnLPl. 320 259 POr-Ha 90,0+3° Q2,69
FH / Mn.Pl. 240 179 M-CF-A 57 [0EEE 60,59
Soft tissue relations EOIEANEERS 1,03,5° DLEH
H g° o Field WI Internal Structure
= e S PCOr-MBa 27,0+3° 31,19

M-CC 53,0£2,5mm  56,9mm)|

Ls Esth.L. ~4mm__-3mm Go-CF f2,0+3,3mm__70,1mm
L S, 2mm__ 0mm|  |por-cri 76.0:3° 72,8
Meridian Omm___ Omm P-PTV -43,5+2,2mm_-42,4mm
Maso-Lahial o0.110° 101° DC-%i-PM 31,047 42,79

Variable Clinical Norm Value|

Cranial base

ar-Pt [ 32,8£1,9mm __ 35,1mm|

Pt-H | 50,9¢3mm  51,9mm|

Horizontal (skeletal)

M-4-Pog 2,6+3,1mm 2,2 Variable Clinical Norm  Value|

[H-4 -2,0£3,7mm 2,3mm) Facial form

Nieog e (O O

Yertical (skeletal, dental) Gll =50 = B Emi

N-ANS So0izamm  Siamm|  |GL-Pog s I

ANS-GN 61,3£3,3mm _ 62,5mm Gl'-5n f Sn-Me' 100%  105%)

PRS- 50,6£2,2mm  55,7mm| SN -Gn'-C 100+7° 879

MP-HP 24,2450 17,399 Sn-Gn' f C-Gr’ 120% 113%

1u-NF 27,5+£1,7mm_ 24,2mm Lip position and form

1l-MP 40,8+1,8mm__ 38,7mm Cotg -Sn -Ls 102+8° 1019

6u-MNF 23,0£1,3mm__ 23,5mm Ls - (5n-Pog” 3+imm Smm|

El-MP 32,1£1,9mm__ 31,2mm Li - (5n-Pog’) 2+1mm  4mm|

Maxilla, Mandible Sm - (Li-Pog) a+9mm 3mml

ENER 52.6+3,5mm_ S8.OMM gy ctrns / Gtmi-Me! S0%  44%

ar-Go 46,8+2,5mm a0,4mm ET— e i

Go-Pog F4,3+5,8mm 78,0mm .

B-Pog 7.2+1,3mm & Stms - S5tmi 2+2mm 2mm

ar-go-Gn 122,0+6,92 123,39

Dentition

QOP-HP 7,1+2,5° 2,39

A-B -0,4+2,5% -3,1mm|

Max1-NF 112,5+5,3° 126,49

Mand1-MP 95,9+5,7° 91,39



Fig. 48: Fotografias extrabucales frontales (en reposo y sonrisa) y perfil.
Antes y después del tratamiento
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Fig.49: Fotografias intrabucales frontal y laterales. Antes y después del
tratamiento.
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Fig.50: Fotografias intrabucales ocusales. Antes y después del
tratamiento.

6.2 Caso Clinico No. 2:

Paciente de nombre E.T., sexo femenino y de 30 afios de
edad, la cual asistié a la clinica del Postgrado de Ortodoncia
de la Universidad Central de Venezuela motivada por

“corregirse la desviacién de la mandibula”.
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A.- Antecedentes médico-odontol6qicos:

Refiere haberse practicado wuna cirugia correctiva
oftalmoldégica laser por presentar miopia, dos afios previos a
la realizacion de la historia clinica de ortodoncia. Igualmente,

refiere ser alérgica al polvo y detergentes.

B.- Evaluacién facial:

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

cuello.

Fig. 51: Fotografias extrabucales iniciales frontales (en reposo y
sonrisa) y perfil.
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C.- Examen intrabucal:

- Se observa asimetria en ambos arcos dentarios.
Anteroposteriormente, presenta una maloclusion Clase
[Il tipo I, mordida cruzada posterior completa bilateral,
mordida cruzada anterior de 22 y 23, mordida borde a
borde anterior y desviacion de la linea media dentaria
inferior Imm hacia el lado derecho y rotaciones de 17,
16, 27 y 34. Ausencia de 15y 45 y la presencia de 65y
75. lgualmente a la evaluacién clinica se observan
caracteristicas asociadas a un biotipo gingival delgado

en la zona mandibular anterior.
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Fig. 52: Fotografias intrabucales iniciales frontal, laterales y oclusales.

108



D.- Examen radiogréafico:

Se evidencia la ausencia congénita de 2dos. premolares
superiores e inferiores con presencia de los dientes primarios
(65 y 75), imadgenes compatibles con restauraciones dentarias,
en 17, 16, 14, 22, 24, 65, 26, 27, 28, 75, 36, 37, 38, 46, 47y

48.

En la radiografia cefalica lateral inicial, se efectuaron los
analisis cefalométricos de U.C.V., Ricketts y Burstone-Legan.
De estos se deduce, un buen posicionamiento anteroposterior
maxilar (SNA=84° A-NPg=1mm, A/NV=2mm), una marcada
protrusion mandibular (SNB=85°%, B/NV=5mm), reflejando asf,
una maloclusion Clase Il esquelética. Desde el punto de vista
dentario, se observa protrusién dentaria superior (segln
valores de 1NS, 1s-NA en grados y milimetros, 1s-APg en
grados y milimetros, 1s/Pl.Palatino) y ligera retroinclinacion
dentaria inferior (segun valores de 1li-PIMn), aunque con un
posicionamiento adelantado anteroposteriormente. Se
corrobora lo observado clinicamente en torno a la presencia
del tercio facial inferior aumentado. Por medio del analisis
postero-anterior de Ricketts, se evidencié la asimetria facial

presente.
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Fig.53: Radiografia panoramica inicial.

Fig. 54: Radiografias periapicales inciales.
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Fig. 56: Trazados cefalométricos laterales iniciales (U.C.V., Ricketts y
Burstone-Legan).
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Variable Clinical Norm Value| Variable Clinical Norm Value|
Mazxilla / Cranial base Figld I The Denture Problem
SHA o0 a7¢ 6uU-P6 (OcP) -3,0+£3mm__ -7,5mm)|
Mandible / Cranial base Overjet 2,5£2,5mm___ 1,5mm|
SNB age a5 Overhite 2,54+2mm  -0,1mm
Facial angle g7e 048 ;‘_O;ﬁo 3 ;’gigmm L)
- C -2, I

SND_ - Pl ” Eiid Max1-Mandl 130,046° 137,99
Maxilla / Mandible Field II The Skeleton Problem
ANB 2° -1° &-NPog 0,0+2mm  -0,8mm
MAP a2 -21) AMS-Ki-PM 47,040 40,89
Dentition Maxilla / Dentition Mandible Field 11I Denture to Skeleton
141 135° 1389 AU-PTY 21,0+3mm  19,Bmm|
MS-0O P, 12,.22° 1/-APog 1,0+2,3mm 2,5mm|
Position of the maxillary incisors lu-APog 3,9£2,3mm 4,0mm|
1 NS 103@ 1099 Mand1-APog 22,0440 21,39
10 NAS 500 530 Max1-4Pog 28,0440 20,89
10 NA mm m— S xi-0cP -4, 5+3mm -2,9mm|
10 NE mm 3,5mm - Field Iv Elsthetic Problem
Position of the mandibular incisors :Ir;lr;ftzg 74’20:‘§Em 22:2$m
1l Mn.Pl. 80° 864 sto-OcP -2,5mm__ -4, Fmm)|
1l MBe 25° 219 Field The Determination Problem
11 MB mm 4rmm 2mm NPog-FOr 90,0+3° 34,39
11 NP 3mm 2mm NBa-PtG 90,0£3,5¢ 90,09
Facial proportions MeGo-NPog 68,0£3,59 55,69
N5-Gn 67¢ 637 MeGo-POr 23,0+4,5° 20,19
MS J MRl F20 270 POr-Na 90,0+3° 93,59
FH / Mn.Pl. D40 09| MN-CF-A 57,0+3° 58,4
Soft tissue relations PO L0565 20
b 5o Y Field I Internal Structure
> en = FOr-MBa 27,0430 31,09

N-CC 63,0£2,5mm __ 56,3mm)
Ls Esth.L. -4mm -Smmi Go-CF £2,0£3,3mm _ 68,2mm
L il 2mm__ imml  [porcri 76,0830 76,07
Meridian Omm 2mm| P-FTV -43,5+2,2mm__-42,1mm|
Maso-Lahial 90,1100 992 DiC-xi-PM 31,040 33,77
Variable Clinical Norm Value|
Cranial base
ar-pt | 32,8+1,9mm _ 31,2mm
Pt-N | 50,943mm  52,0mm
Horizontal { skeletal)
MN-4-Pog 2,6+5,1mm -1,59
-5 -2,0£3,7mm 4,3mm| |Variable Clinical Norm  Value
N-B -6,9+4,3mm 9, 1mm)| Facial form
M-Pog -6,5+5,1mm 9,7mm Gl' - Sn - Pog' 12442 74
Yertical {skeletal, dental) Gl -5n 6+3mm  11imm
[-ANS 50,0+£2,4mm S6,6mm)| Gl - Pog! 0+4mm 12mm
e gégiggm ::gm GI5n / Sn-Me’ 100%  101%
MP-HP 24, 2+5° 19,69 Sn-Gn'-C 100+7° 96
1u-MF 27,5+¢1,7mm __ 26,0mm| |Sn-Gn"/ C-Gn' 120%  113%)
1l-MP 40,8+1,8mm__ 39,3mm| |Lip position and form
BU-NF 23,0+1,3mm 23,5mm Cotg-Sn-Ls 102+38¢ 399
al-MP 32,1+£1,9mm 33,7 mm| Ls - (5n-Pog’) I+ 1mm 4mm
Mazxilla, Mandible Li - (Sn-Pag) 2 1mm e
AMNS-PHNS 52,6+3,5mm 52, 1mm| 5m - (Li-Pog)) 42 e
ar-iso 46,8£2,5mm 55,8mm)| - -
Go-Pog 74,345,8mm &0,0mm Sn-Stms [/ Stmi-Me 50% 35%|
B-Fog 7,2+1,9mm 4,5mm| |Stms -1 2£2mm Bmm
ar-go-Gn 122,0+6,9° 124,99  [5tms - Stmi 2£2mm_ 4mm
Dentition
OP-HP 7,1+£2,5° 6,79
A-B -0,4+2,5% -9,9mm
Maxl-NF 112,5+£5,3° 117,99
Mand1-MP 05,09+5,7¢9 86,17

Fig. 57: Valores correspondientes a los analisis cefalométricos iniciales
(U.C.V., Ricketts y Burstone-Legan).
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En resumen de lo anterior se presenta la siguiente lista de

problemas:

- Prognatismo mandibular

- Relacion molar de Clase Il

- Mordida cruzada posterior completa bilateral

- Mordida cruzada anterior de 22 y23

- Relacion anterior de borde a borde

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

- Rotaciones de 17, 16, 27 y 34

- Ligera retroinclinacién dentaria inferior

- Biotipo gingival delgado en zona antero-inferior

- Desviacién de la linea media dentaria inferior, 1Imm

hacia la derecha

Para lo que se propuso el siguiente plan de tratamiento:

Tratamiento combinado ortoddncico-quirudrgico.

» Ortodoncia pre-quirurgica:

- Exodoncia de 65 y 75.

- Nivelacidon de la arcada dentaria superior
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- Instalacion de aparatos ortoddncicos fijos inferior y
colocacién de arco de aleacion niquel-titanio calibre
0.014”, el dia previo a la cirugia ortognética (para no
producir descompensacién ortoddncica de la

maloclusion)

» Cirugia Ortognatica:

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

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

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

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

- Mentoplastia de avance.

» Ortodoncia Post-quirurgica:

- Nivelaciéon y descompensacion ortoddncica de la

arcada dentaria inferior
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- Evaluacién clinica periédica del injerto de tejido
conectivo en los términos previstos en el presente
trabajo

- Establecer y mantener relaciones molares vy
caninas de Clase |

- Interdigitacién

- Retencién

Secuencia fotografica del manejo clinico:

Fig. 58: Fotografias intrabucales. Instalaciéon de aparatos fijos en la

arcada dentaria superior.
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Fig. 59: Fotografias extrabucales pre-quirudrgicas.

Fig. 60: Fotografias intrabucales pre-quirdrgicas. Los aparatos fijos en la
arcada dentaria inferior se cementaron 24 horas antes de la
intervencién. Notese la falta de nivelaciéon en la arcada dentaria inferior.
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Fig. 61: Fotografias intrabucales post-quirdrgicas (2 meses posterior a la
intervencion). NGtese la cicatrizacion a nivel de la zona palatina y el
aspecto estético en la zona mandibular anterior.
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Fig. 62: Fotografias intrabucales post-quirdrgicas (5 meses posterior a la
intervencion). Ndotese el aspecto estético en la zona mandibular anterior.
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Fig. 63: Fotografias intrabucales post-quirdrgicas (12 meses posterior a
la intervencion). Nétese el aspecto estético en la zona mandibular
anterior.

Fig. 64: Fotografias extrabucales finales frontales (en reposo y sonrisa)
y perfil.
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Fig. 65: Fotografias intrabucales finales frontal, laterales y oclusales.
Nétese la integridad gingival y el aspecto estético en la zona mandibular
anterior.
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Fig.66: Radiografia panoramica previa al retiro de los aparatos
ortodoncicos fijos.

Fig.67: Radiografias periapicales previas al retiro de los aparatos
ortodoncicos fijos.
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Fig.68: Radiografia cefalica lateral previa al retiro de los aparatos
ortoddncicos fijos.

S

tg
. L8
Fig. 69: Trazados cefalométricos finales (U.C.V., Ricketts y Burstone-
Legan).
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Variable Clinical Norm Value| Variable Clinical Norm Value|
Mazilla / Cranial base Field I The Denture Problem
SHA [ G20 a19] BU-P6 (OcP) -3,043mm___ -4,2mm|
Mandible / Cranial base Dveriet 2,5&2,5mm 2,8mm|
SNE ane a19 Overbite 2,5+2mm 1,8rnm|
Eoul angle 570 539 1l-0cp 1,2+2mm 1,6mm|
2u-31 (OcP) -2,0+£3mm
SND_ — Poa? 2 7e] Maxl-Mandl 130,0+6° 119,0°
Maxilla / Mandible Field II The Skeleton Problem
AMNB ‘ 2% 1° A-NPog 0,0+2mm -0,7rnm|
NAP ‘ [ -1 ANS-Xi-PM 47,0+4° 53,19
Dentition Maxilla / Dentition Mandible Field III Denture to Skeleton
171 1357 1199 GU-PTV 21,0+3mm  31,8mm)|
N5-0.P. \ 12,230 1l-4P0g 1,0£2,3mm 7, 1mm
Position of the maxillary incisors 1u-APog 2,5+2,3mm 2,5mm|
1u NS 103° 1129 Mand1l-APog 22,049 31,69
10 NAe oze =17 Max1-APog 28,0x4° 29,39
®I-0cP -4, 5+3mm =5, 3mm|
Ly i iy 2480 3 AL Field Iv Esthetic Problem
1u MP mm 3,5mm Smm)| - 5
it f the mandibular incisors SLErEY = B
Position o ANS-sto 24,0mm 37,8mm|
1l Mn.PI. 90° 909 sto-OcP -2 ,5mm -0,8rmm|
1l Mes 237 309 Field The Determination Problem
11 B rmm 4rmm Irnm| NPog-POr 90,0+3° 92,89
1l NP mm 3rmm From)| MBa-PLG 90,0£3,5° 89,09
Facial proportions MeGo-NPog 68,0+3,5° 58,89
NS-Gh 672 709 MeGo-POr 23,0+4,5° 28,49
M5/ Mn.Pl. el 309 POr-NA, 90,0+£3° 92,29
FH / Mn.Pl. 240 250l M-CF-4 57,0+3° 61,79
Soft tissue relations ELOER IR 1,0+3,57 =L
Field W1 Internal Structure
H ge 119) = g
= 3 POr-MEa 27,03 29,8
= &2 Bl N-CC 563,042,5mm __ 65,3mm|
Ls EsthL. —4mm -2 Go-CF £2,0£3,3mm 7 4,6mm|
Li Esth L. -2mm imm|  [por-crxi 76,0+3° 85,29
Meridian omm 3mm P-PTW -43,5+2 2mm  -34,8mm)|
Maso-Lahial 90..1102 919 DC-%i-PM 21,042 31,29
Variable Clinical Norm Value|
Cranial base
ar-Pt 32,8£1,9mm_ 27,5mm
Pt-M 50,9+3mm__ 58,6mm)|
Horizontal (skeletal ) Variabl Clinical N |
N-G-Fog 2625, Imm 129 ar!a e inical Norm  Value|
N 2,0:3,7mm__-1,0mm| |Facial form
N-B -6,9+4,3mm  -4,9mm| |Gl - Sn - Pog' 12440 g9
N-Pog -6,545,1mm__ -2,3mm| |Gl'-5n Bx3mm_ 7mm)
Yertical {skeletal, dental) al' - Pog' Dxdmm  2mm
o + | |
N-ANS 20,0+2,4mm_ BLAMM |61 gy /gn-Me 100%  94%
ANS-Gh 61,3+3,3mm 81 ,0mm| : o 3
PNS-N 50,652,2mm__59,3mm| |[on-on -C 100479 85
MP-HP 24,2459 32,19 Sn-ian f’C-Gn 120%  120%
1u-MF 27,5+1,7mm__ 36,1mm| |Lip position and form
1l-mp 40,8+1,8mm__ 49,3mm  |Cotg - 5n - Ls 102480 g19
:mNPF gg*gii*gmm g;*imm Ls - (Sn-Pog)) Jtimm  Smm
| ,1+1,9mm ,1rnm| ; |
- - Li - {Sn-Po 2£1mm
Maxilla, Mandible ( - gl) 7mm
ANS-PNS 52,643,5mm _58,3mm  [5M - (LiPog) -4k2mm _ -4mm
ar-Go 46,842,5mm  65,8mm|  |Sn-5tms / Stmi-Me' 0%  56%
Go-Pog 74,3x5,8mm__ 84,8mm| |5tms -1 2£2mm  3mm
B-Pog J,2x1,9mm__ 10,4mm) - |Stms - Stmi 2&2mm  Gmm)
ar-go-iGn 122,0+6,9° 128,19
Dentition
OP-HP 7,142 50 9,59
AB -0,4£2,5°  -5,8mm
Max1-MF 112,5+£5,3¢ 121,19
Mahd1-Mp 95,0+5,70 89,99

Fig. 70: Valores correspondientes a los analisis cefalométricos finales
(U.C.V., Ricketts y Burstone-Legan).
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Fig. 71: Fotografias extrabucales frontales (en reposo y sonrisa) y perfil.
Antes y después del tratamiento.
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Fig. 72: Fotografias intrabucales frontal y laterales. Antes y después del
tratamiento.
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Fig. 73: Fotografias intrabucales ocusales. Antes y después del
tratamiento.
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DISCUSION

Ante la controversia existente en relacion al rol que
desempefia el tratamiento ortodoncico sobre los tejidos
periodontales en la zona mandibular anterior, diversos
autores(?92-%%) debaten sobre el beneficio o dafio que éste
pueda ejercer sobre el periodonto, convergiendo en que el
tratamiento ortoddéncico podria propiciar un ambiente que
predisponga a algunos individuos bajo ciertas condiciones a la
creacion de una recesion gingival, especialmente, cuando
éstos poseen un biotipo gingival delgado y los incisivos
mandibulares sean llevados a una posicién limite con respecto
a la cortical ésea vestibular. En tal sentido, el abordaje
profilactico de la recesién gingival en pacientes ortoddncicos-
quirargicos que presentan en la zona mandibular anterior
tejidos gingivales delgados se hace necesario, ya que debido
a la presencia de apifiamiento 0 discrepancias
dentoalveolares, se requiere en muchos casos que los dientes
sean proinclinados o posicionados labialmente.

Artun y Krogstad(©®

, reportaron un estudio en el que se
trat6 ortodéncicamente a 62 pacientes con prognatismo
mandibular en combinacidon con cirugia ortognatica, de los

cuales, 29 de ellos requirieron mas de 10° de proinclinacién
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de los incisivos mandibulares y 33 de éstos cambios minimos
en la inclinacion incisal durante la fase ortoddncica
prequirdrgica. Sus resultados demostraron que en aquellos
pacientes con excesiva proinclinacion hubo un incremento de
recesiones gingivales durante la terapia con aparatos fijos, asi
como también, durante el periodo desde su remocion hasta el
3er. afio postoperatorio, en comparacion con los que tuvieron
un cambio minimo en la inclinacién incisal. Este estudio apoya
nuestra hipétesis en torno a las consideraciones diagndsticas
y terapéuticas en el manejo de estos casos. Tal como se
evidencido en los casos clinicos con maloclusiones Clase lll
con proghatismo mandibular reportados por el autor del
presente trabajo, y asociados a biotipos gingivales delgados
en la zona mandibular anterior, tratados en combinacion con
cirugia ortognéatica; en los que la descompensacion
ortodoncica de la maloclusion durante la fase de ortodoncia
prequirdrgica es un objetivo fundamental, que si bien, nos
ayuda a planificar y establecer relaciones oclusales ideales
durante la fase quirdrgica, también es un factor que favorece
directamente la creacion de una dehiscencia 6sea alveolar,
conllevando posteriormente a una recesion periodontal,
defecto que incide negativamente en la estabilidad y en los

resultados estéticos obtenidos a mediano y largo plazo.
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Se ha reportado el uso de Ilos injertos gingivales
profilacticos para prevenir la recesion gingival en pacientes

ortodéncicos(?9:113:117)

y los resultados indican que el
incremento en la dimensién vestibulo-lingual se mantuvo a
pesar del movimiento labial ortodéncico hacia el area

injertada(*?:122),

En torno a esto, observaciones clinicas realizadas han
permitido mostrar un incremento del grosor gingival luego de
la colocacion de dichos injertos; aun cuando, solo en un
estudio®™® en el cual se reportd el uso de un dispositivo
ultrasénico para cuantificar el espesor gingival, ha permitido
confirmar esta creencia. No obstante, esto no sustituye a la
medicion histométrica directa de la encia, técnica que no es
posible realizar en humanos, excepto en casos reportados

aisladamente o en cadaveres.

En dicho estudio, Muller y cols.*® demostraron
estadisticamente un incremento significativo en el grosor
gingival durante el periodo postoperatorio luego de la
colocacion del injerto de tejido conectivo en 22 sujetos. El
grosor gingival inicial para estos investigadores fue de 0.8 *
0.3mm, observandose en un periodo de 3 meses

postoperatorios un incremento a 1.6 =+ 0.7mm. Posteriormente,
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a los 12 meses postoperatorios observaron una ligera

disminucion a 1.5 £ 0.7mm.

Con respecto al presente estudio se registré6 un espesor
vestibulo-lingual inicial promedio de tejidos blandos de 1.3mm,
a los 3 meses postoperatorios un incremento promedio de
3.2mm, observandose una ligera disminucion de 0.5mm a los
12 meses postoperatorios en un (1) solo caso de los
reportados, mientras que los otros se mantuvieron estables
desde el 6to. mes postoperatorio, lo que muestra un
comportamiento general similar al estudio referido
anteriormente, pero que no es concluyente en virtud de las

obvias diferencias metodolégicas de ambos estudios.

En relacion a la deficiente cicatrizacion postoperatoria
observada en uno de los casos y la cual pudiera estar
asociada al habito de fumar, pues se ha referido que este
hébito incrementa el riesgo de enfermedades

periodontales*%

y reduce los beneficios de los tratamientos
quirargicos 'y no quirdrgicos de las enfermedades
periodontales**®. En este sentido, un estudio reciente
reportado por Erley y cols.®?¥ donde se comparan pacientes

fumadores y no fumadores tratados con injertos de tejido

conectivo para cobertura radicular, obtuvieron que ésta fue
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reducida en fumadores, en comparacion con los no fumadores
(25% y 80% respectivamente). En base a esto, concluyen que
los efectos del cigarrillo puede ocasionar una pobre
cicatrizaciobn con los injertos de tejido conectivo y otros
procedimientos de cirugia plastica periodontal y que el
abandonar el habito de fumar o reducir el numero de
cigarrillos, puede incrementar el éxito y pronéstico del
tratamiento de cobertura radicular, lo que parece haber

ocurrido en el caso referido.

Para finalizar, como fue seflalado con anterioridad, es
necesario tomar en consideracion algunos factores a la hora
de planificar un tratamiento ortoddncico-quirargico con el
objetivo de evitar posibles complicaciones o0 secuelas
desfavorables del mismo, por lo que el manejo de los tejidos
periodontales en la zona mandibular anterior no escapa a esta
situacién. En torno a esto, el injerto de tejido conectivo, ha
demostrado ser un medio altamente eficaz para tratar las
recesiones gingivales, pero en el presente estudio, ha sido
enfocado desde una perspectiva preventiva de las recesiones
periodontales, a fin de crear un espesor de tejidos blandos
capaz de resistir los cambios que se produzcan a nivel de los
incisivos mandibulares como consecuencia del tratamiento

ortodoncico planificado y que no involucre necesariamente un
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procedimiento de cirugia ortognatica, en virtud de que los

resultados se muestran estables, predecibles y confiables.
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CONCLUSIONES

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

creacion de defectos periodontales.

2. Con la aplicacion de esta nueva técnica de injerto de
tejido conectivo de paladar en la zona mandibular
anterior previo al movimiento ortodéncico se produce un
incremento significativo en el espesor vestibulo-lingual
de tejidos blandos, generdndose mayor resistencia a

una futura recesién periodontal.

3. Este nuevo abordaje quirdrgico preventivo junto con
una mecanica ortodoncica racional y el mantenimiento
de la salud periodontal, son elementos claves para
garantizar la estabilidad y estética en los resultados
obtenidos, pudiendo ademas, ser aplicado en pacientes

gque requieran solo tratamiento ortoddncico.
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4. Los resultados evidencian que esta técnica demostro
ser un procedimiento de poco riesgo, confiable vy
predecible, significando un nuevo aporte para los
cirujanos, periodoncistas y ortodoncistas, como una
forma de prevenir defectos periodontales a corto,

mediano y largo plazo.
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