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Autoinjerto libre de tejido conectivo y epitelio como coadyuvante del
tratamiento ortodontico. Presentacidn de un caso

Free autograft of connective tissue and epithelium as coadjuvant in orthodontic treatment.
Presentation of a case
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RESUMEN

El normal crecimiento y desarrollo del maxilar y los patrones de erupcion de los dientes exigen una
acomodacion constante por parte de los tejidos periodontales. La influencia genética puede ser
determinante en el espesor que tendra el periodonto y la ubicaciéon de los gérmenes dentarios en el
proceso alveolar, asi como puede estar condicionando el tamafio del proceso alveolar y el espesor de encia
queratinizada . Llevar a cabo un tratamiento de ortodoncia sin considerar el terreno periodontal puede
llegar a hacer muy iatrogénico, por lo que el trabajo en conjunto y el control periédico son fundamentales.
La cirugia mucogingival incluye procedimientos quirdrgicos disefiados para corregir defectos en la
morfologia, posiciéon y dimensiones de la encia alrededor del diente. El autoinjerto libre de tejido conectivo
y epitelio (ALTCE) es un procedimiento quirdrgico versatil, relativamente simple, que puede aumentar la
profundidad del vestibulo y la cantidad de encia adherida. Se presenta el caso de una paciente de 9 afios
de edad con recesién periodontal y escasa encia queratinizada, con el propdsito de describir el uso
potencial del autoinjerto libre de tejido conectivo y epitelio en procedimientos de cobertura radicular y
como coadyuvante del tratamiento ortodoéntico.
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INTRODUCCION

Desde edades tempranas de la vida, el periodonto cambia y se ajusta continuamente mientras se va
desarrollando. El normal crecimiento y desarrollo del maxilar y los patrones de erupcién de los dientes
exigen una acomodacion constante por parte de los tejidos periodontales. Influencias externas e internas
sobre los maxilares favorecen el ancho del proceso alveolar y determinan la zona de erupcién del diente. La



influencia genética puede ser determinante en el espesor que tendra el periodonto, y la ubicacién de los
gérmenes dentarios en el proceso alveolar, asi como puede estar condicionando el tamafio del proceso
alveolar y el espesor de encia queratinizada (1).

La encia insertada o adherida es la porciéon del tejido queratinizado que esta unida al cemento y hueso
subyacente por medio del tejido conectivo supra-alveolar; se extiende entre la encia marginal, de la que se
encuentra separada por el surco marginal, y la mucosa bucal de revestimiento, de la que la separa la linea
mucogingival (2). Es importante porque ejerce resistencia a los productos de la inflamacién, a las fuerzas
nocivas funcionales y de tensién, por lo que cuando la dimensiéon apicocoronal de la encia adherida es
insuficiente puede dar lugar a la formacion de una bolsa o0 a la migraciéon apical del aparato de inserciéon y
del tejido marginal, manifestandose clinicamente por exposicién radicular o ambos trastornos (3).

Llevar a cabo un tratamiento de ortodoncia sin considerar el terreno periodontal puede llegar a ser
iatrogénico. Un concepto muy manejado y discutido es la necesidad de encia insertada previo al
movimiento ortoddéntico. Por lo general, se acepta que si el movimiento a realizar es hacia vestibular y la
situacidn mucogingival es insuficiente, es aconsejable realizar previamente cirugia mucogingival (4).

La cirugia mucogingival incluye procedimientos quirdrgicos disefiados para corregir defectos en la
morfologia, posiciéon y dimensiones de la encia alrededor del diente. Debido a que estos procederes
también incluyen una vision estética de los tejidos blandos, se ha propuesto el término cirugia plastica
periodontal para referirse a ellos de una manera mas apropiada (5).

Las recesiones periodontales, la falta de encia insertada, o la presencia de agujeros negros entre dientes o
coronas, son tratados por técnicas quirdrgicas como colgajo desplazado apical, autoinjerto gingival libre,
injertos pediculados o técnicas bilaminares, que consisten en la asociacion de injertos de tejido conectivo
con colgajos pediculados. La regeneracion tisular guiada también ha sido propuesta como otra alternativa
terapéutica en el manejo de recesiones periodontales (6-8).

Recientemente se ha descrito en la literatura un aloinjerto de matriz dérmica acelular (AMDA), que permite
obtener resultados clinicos favorables en el cubrimiento de recesiones periodontales (10-3).

Las indicaciones para cubrir las recesiones incluyen, primordialmente, razones estéticas, hipersensibilidad
dentinal y susceptibilidad a la caries. Ademas, estas técnicas crean suficiente profundidad vestibular y
reubican las inserciones frénicas y musculares, lo que facilita los procedimientos de higiene bucal por parte
del paciente (14-6).

El autoinjerto libre de tejido conectivo y epitelio (ALTCE) es un procedimiento quirdrgico mas versatil que
los autoinjertos de tejidos blandos contiguos, ya que con estos ultimos el cirujano esta limitado, no sélo
por la cantidad de tejido donador presente, sino también por la profundidad del vestibulo (14). Con el
ALTCE, se puede aumentar la profundidad del vestibulo de manera muy sencilla, mientras el paladar
proporcione tejido donador abundante (14).

Cuando este tipo de injerto es utilizado para aumentar la cantidad de encia adherida, es un procedimiento
quirdrgico relativamente simple; sin embargo, cuando se emplea para recubrimiento radicular, no s6lo es
un procedimiento mas laborioso desde el punto de vista técnico, sino que también requiere que el
periodoncista tome en cuenta varios factores adicionales como el acondicionamiento e instrumentacion
radicular y la preparacion cuidadosa de los tejidos blandos a nivel del sitio receptor (14).

El propésito de este reporte es describir el uso potencial del ATCE en procedimientos de cobertura
radicular, en la presentacién de un caso con recesion periodontal y escasa encia queratinizada.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente MDM, femenina, de 9 afios de edad, piel blanca, estudiante, que acude a consulta de Periodoncia
en la Clinica Estomatoldgica Docente |1l Congreso del PCC, del municipio Matanzas, remitida por el servicio
de Ortodoncia de la mencionada clinica.

La paciente fue valorada por ambas especialidades, previo a la colocacion de aparatologia ortodontica. La
misma era tributaria de ortopedia funcional por presentar oligodoncia del 32 y maloclusion dentaria.
Asimismo, necesitaba expansion en el maxilar inferior, pero el estado de sus tejidos periodontales en el
sector de 31-42 limitaba dicho tratamiento. Se decidi6 colocar aparatologia en la arcada superior y
comenzar con la terapia periodontal, para después, en dependencia de la evolucién de la paciente,
continuar con el tratamiento de ortodoncia en la arcada inferior.

Examen intrabucal ortodéntico

Anteroposterior: Resalte: en el 11 por mesial: 5 mm , distal 6 mm. En el 21 mesial 6 mm, distal 5 mm.
Relacion molar: distoclusiéon. Vertical: sobrepase en el 11 de 3 mm; en el 21 de 5 mm; mordida abierta
lateral de 3 mm. Transversal: linea media inferior desviada 3 mm hacia la izquierda. Discrepancia hueso
diente negativa. Radiograficamente: oligodoncia de 32.



Evaluacion periodontal

El examen clinico inicial revel6 presencia de placa dentobacteriana (89 %), segin Indice de Andlisis de la
Higiene de Love, sarro supragingival y recesion periodontal clase Il de Millar, localizada en el 41; escasa
cantidad de encia queratinizada en el 42, ausencia clinica del 32 y eritema del margen gingival en dichos
dientes (figura 1).

Impresion diagnéstica: recesion periodontal localizada en el 41.
Pronéstico: favorable.
Plan de tratamiento

Fase |: preparacion inicial. Programa de control de placa dentobacteriana, educaciéon para la salud,
sesiones de tartrectomia.

Fase Il: tratamiento correctivo no quirdrgico. Con auxilio de un Pie de Rey se realizaron mediciones de la
corona clinica del 41, durante tres meses, con periodicidad mensual. Al constatar la progresividad de la
recesion se decidié su ingreso para tratamiento quirdrgico. Se indicaron, previo al procedimiento
quirdrgico, examenes de laboratorio: hemograma completo y glicemia.

Tratamiento correctivo quirdrgico: autoinjerto libre de tejido conectivo y epitelio (ATCE).
Fase Il11: mantenimiento.
Preparacion del lecho receptor

Previa asepsia y antisepsia del campo se colocé la anestesia infiltrativa; la superficie radicular expuesta del
41 fue completamente alisada, utilizando instrumentacién manual. No se usé acondicionamiento radicular.
Se realizé una incisidon horizontal a nivel de la unién amelocementaria del 41. Esta se profundizé en las
papilas, creando un margen de junta simple bien definido. Se extendié hasta la cara distal de 31 y 42, para
lograr también profundizar el vestibulo y aumentar la cantidad de encia queratinizada a nivel del 42. Se
efectuaron incisiones verticales a nivel de 42 y 31, que se extendieron hacia el interior de la mucosa
alveolar (a nivel de la terminacion de la incisién horizontal). Se socavé lateralmente la encia y la mucosa
alveolar existente mediante diseccidon cortante, hasta que el colgajo quedd unido solo en sentido apical. Se
procedié a retirar el tejido mucoso incindido con tijera para tejidos (figura 2), se mantuvo el lecho
peridstico. Se elabord una plantilla o molde con papel de estafio adaptandola al lecho receptor.

Preparacion del lecho donante

Este molde se llevé al paladar para delimitar las dimensiones del injerto (de mesial del 54 a mesial del 16).
Una vez determinado el tamafo del tejido a ser removido, se anestesié la zona con técnica infiltrativa y se
realizaron incisiones perpendiculares al tejido 6seo, con una hoja de bisturi No. 15, contorneando el molde.
Estas incisiones se profundizaron suficientemente para remover un tejido con un grosor adecuado de 1,5
mm.

Después de remover el injerto del area donante, se transfirié al lecho receptor donde fue suturado al tejido
adherido adyacente con assufill (5-0); se colocaron puntos simples a nivel de las papilas, suturas apicales
de alargamiento en cada margen distal apical al injerto y de estabilizacion en ocho (figura 3).

Se colocd previamente una plantilla de papel de estafio en las areas receptora y donante, cubriéndose con
cemento quirdrgico (Quirucém). Finalmente, se realizaron las indicaciones postoperatorias. A los siete dias
se retird el cemento quirdrgico y las suturas (figuras 4 y 5).

Tratamiento restaurador definitivo: se interconsulté nuevamente con el servicio de Ortodoncia, y se decidi6
iniciar terapia ortodéntica en el maxilar inferior al mes de la operacion.

Fase Il1l: Mantenimiento. Se realizaron controles clinicos periédicos cada tres meses (figuras 6, 7 y 8).



Presentacién de la secuencia clinica

Figura 1. Recesion periodontal Clase Il de Miller localizada en el 41,
y escasa cantidad de encia queratinizada en el 42.

Figura 5. Evolucion a los siete dias sin las suturas.



Figura 7. Al afio con aparatologia colocada.

Como se observa, el injerto no so6lo se mantuvo estable, sino que incluso mejoré con el paso del tiempo (el
injerto “madura” con el tiempo).

DISCUSION

En la actualidad, la literatura muestra numerosos procedimientos que han mejorado la predecibilidad del
tratamiento quirargico de las diferentes deformidades mucogingivales, sobre todo, en casos de recesiones
periodontales clase | y Il de Millar (3). El autoinjerto de tejido conectivo y epitelio (ATCE) y el autoinjerto
de tejido conectivo subepitelial (ATCSE) son tratamientos mucogingivales que pueden crear ganancia de
inserciéon en los dientes, mejorar su prondstico, reducir la inflamacion existente en los defectos
mucogingivales y mejorar la estética en zonas de recesiones (3,16). A pesar de las desventajas que
algunos autores (3,5,6,17) le atribuyen al ATCE, debido a su apariencia queloide y a lo cruento del post
operatorio del sitio donante que queda expuesto al medio bucal, en el servicio de Periodoncia de la Clinica
Estomatolégica Docente Il congreso del PCC, se prefiere usar estos injertos cuando se trabaja en la zona
de incisivos inferiores donde no existe suficiente profundidad vestibular ni tejido remanente para cubrir el
conectivo a injertar. La experiencia ha mostrado que los ATCE funcionan exitosamente en las clases I, Il y
Il de Miller. Las autoras coinciden con otros investigadores (6,14,18) en que la preparacion radicular, el
cuidadoso manejo del lecho, y el grosor del tejido extraido contribuyen ostensiblemente en los resultados,
y discrepan con otros (3,7,8) que soélo realizan los de tejido conectivo subepitelial. En este caso, el ATCE
logré cubrimiento total de la recesién del 41, aumento de la cantidad de encia queratinizada y
profundizacién del vestibulo, o que permitié que la paciente lograra realizar un adecuado control de su
placa dentobacteriana, y pudiera comenzarsele el tratamiento ortoddntico en la arcada inferior. Por lo
tanto, una vez mas se demuestra que la comunicacion entre el ortodoncista y el periodoncista es basica
para el manejo adecuado de los pacientes con defectos mucogingivales que recibiran tratamiento de
ortodoncia.
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SUMMARY

The normal grow and development of the maxilla and the patterns of teeth eruption demand a constant
accommodation of the periodontal tissues. The genetic influence may be determinant in the thickness the
periodontium will have and the location of the dental germs in the alveolar process, and it also could be
conditioning the size of the alveolar process and the thickness of the keratinized gingiva. Carrying out an
orthodontic treatment without considering the periodontal basis could be very iatrogenic, so the combined
work and the periodical control are essential. Mucogingival surgery includes surgical procedures designed
to correct defects in the morphology, position and dimensions of the gingiva around the tooth. The free
autograft of the connective tissue and epithelium is a versatile surgical procedure, relatively simple, that
can increase the depth of the vestibule and the quantity of adhered gingiva. We present the case of a nine-
years-old patient with periodontal recession and scarce keratinized gingiva, with the purpose of describing
the potential usage of the free autograft of the connective tissue and the epithelium in procedures of root
covering and as a coadjuvant of the orthodontic treatment.
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