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La recesión gingival se define como la
exposición de la superficie radicular
por una migración apical de la posición
de las encías1. En numerosos estudios
se ha demostrado que la recesión irre-
versible puede deberse a aparatología
ortodóncica fija en el 1,3 %-10 % de
casos tratados2,3. Se ha demostrado
tanto en monos4 como en perros5

que el movimiento de un diente orto-
dóncico da lugar a la pérdida del
hueso marginal y de la inserción del
tejido conjuntivo, al igual que la rece-
sión gingival.

La expansión transversal o la pro-
clinación de los dientes son alternati-
vas válidas a la extracción en los casos
de apiñamiento, pero la falta de esta-
bilidad y el desarrollo de dehiscencias
óseas se han demostrado como efec-
tos secundarios después del despla-
zamiento anterior de los incisivos
mandibulares. Mills6 afirmó que mover
los dientes fuera del «alojamiento alve-
olar» sólo es posible en una situación
particular y Wennström y cols7 afirma-
ron que los dientes no pueden 
desplazarse de su «envoltura dento-
alveolar».

Se acepta ampliamente que 
2 mm de encía queratinizada son sufi-
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La expansión transversal o la proclinación de los dientes son alternativas válidas a la
extracción en los casos de apiñamiento, pero se han demostrado que la falta de
estabilidad y el desarrollo de dehiscencias óseas son efectos adversos después del
desplazamiento anterior de los incisivos. El objetivo del presente estudio fue reparar
la dehiscencia ósea asociada a la proclinación del incisivo. Se trataron múltiples
dehiscencias óseas adyacentes con una membrana de titanio y matriz ósea. Las
superficies radiculares expuestas se cubrieron con los tejidos recién formados. En los
pacientes del presente estudio se demuestra por primera vez el tratamiento de las
dehiscencias óseas que pueden aparecer como consecuencia de la proclinación
ortodóncica. (Rev Int Odontol Restaur Period  2010; 14:344-353.)
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cientes para resistir las fuerzas orto-
dóncicas y prevenir la recesión, pero
durante el movimiento de los dientes,
pueden exacerbarse defectos muco-
gingivales preexistentes8. Por lo tanto,
es importante reconocer y corregir las
áreas de estrés real o potencial antes
de un tratamiento ortodóncico.

Método y materiales

Se informó a los pacientes y a sus
padres de la naturaleza exacta de todos
los procedimientos y de los riesgos y
beneficios asociados y acto seguido fir-
maron un formulario de consentimiento
informado. Los pacientes estaban moti-
vados por lo que respecta a las ins-
trucciones y modificaciones de la
higiene oral para garantizar unas efica-
ces medidas de control de la placa.

Paciente 1

Una niña de 13 años de edad 
fue derivada al Departamento 
de Ortodoncia de la Baskent University
por el problema de protrusión de los
dientes maxilares y la preocupación
estética cuando sonreía. Presentaba
una característica maloclusión de clase
II de Angle, división 2: incisivos centra-
les maxilares rectos e incisivos laterales
proclinados con retrusión mandíbular,
incisivos mandibulares rectos, sobre-
mordida profunda y una curva anató-
mica de Spee profunda (figura 1a). La
paciente fue tratada con procedimien-
tos de no extracción. Para corregir las
relaciones de clase II, se consideró un
tornillo Bite-Jumping®.
Después de obtener la alineación de la
mandíbula y el maxilar y su nivelación
con arcos de canto secuenciales de
nitinol, se aplicó un Jasper Jumper
(American Orthodontics). En el mo-
mento de la aplicación, se insertaron
arcos de canto continuos de acero ino-
xidable de 0,017 x 0,025 pulgadas y se
fijaron en la arcada maxilar y mandi-
bular, respectivamente. Pese a la efec-
tividad de la corrección de la clase II,
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Los estudios experimentales
efectuados en monos4 y perros5 han
demostrado que pueden producirse
dehiscencias óseas en el hueso alveo-
lar cuando los incisivos mandibula-
res se mueven anteriormente. El
desarrollo de una dehiscencia ósea es
un factor etiológico en la patogenia
de la recesión, lo que está respal-
dado por los hallazgos de muchos
estudios9-11. Se ha sugerido que el
desarrollo de dehiscencias óseas y
retracción gingival durante la procli-
nación excesiva de los incisivos man-
dibulares parece inevitable, en
especial en pacientes con un aloja-
miento alveolar fino9.

En los defectos de recesión gin-
gival se han descrito diversas técnicas
para cubrir las superficies radiculares
expuestas y aumentar las dimensio-
nes del tejido queratinizado. La rege-
neración periodontal puede
efectuarse con diversos procedi-
mientos quirúrgicos, incluidos los
injertos óseos, sustitutos de hueso y
regeneración tisular guiada (RTG). En
una serie de estudios se ha demos-
trado que el uso de membranas tanto
no resorbibles como resorbibles
mejora el estado de los tejidos blan-
dos de los defectos de recesión gin-
gival por lo que respecta a la mayor
inserción clínica, reducción de la pro-
fundidad de la recesión y aumento
del tejido queratinizado12-16.

El objetivo del presente estudio
fue reparar la dehiscencia ósea aso-
ciada a proclinación de un incisivo a
través de RTG y un procedimiento de
injerto óseo para prevenir una futura
fenestración de los tejidos blandos y
como soporte del aspecto estético
facial anterior.



la proclinación sustancial de los incisi-
vos mandibulares requería el uso de un
aparato ortodóncico. En esta paciente,
se activó un Jasper Jumper hasta 4
mm de acuerdo con las instrucciones
del fabricante (fuerza aproximada de
250-300 g). Al cabo de 4 meses, se
obtuvo una relación canino y molar de

tamiento ortodóncico global activo
tuvo una duración de 24 meses.

Paciente 2

Una mujer de 22 años de edad (figu-
ra 2) fue derivada con el problema de

clase I y el aparato se removió. Al tér-
mino del tratamiento con el tornillo
Bite-jumping®, la inclinación del inci-
sivo mandibular, de acuerdo con el
plano mandibular, había aumentado
en 14,6 grados (figura 1b). Tras la
remoción del Jasper Jumper se efec-
tuó un procedimiento de RTG. El tra-
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Figuras 1a y 1b Paciente 1 (izquierda)
antes del tratamiento ortodóncico y
(derecha) después de la proclinación de los
incisivos.

Figuras 1c y 1d Tras la elevación del col-
gajo (izquierda) pueden observarse las
dehiscencias óseas y (derecha) la posición
de los incisivos en el alojamiento alveolar. 

Figura 1e Tejido recién formado observa-
do alrededor de las superficies radiculares.

Figura 1f Fotografía clínica un año
después del procedimiento de RTG.

Figura 1g  Superposición de los trazados
inicial y final que indica las inclinaciones
del incisivo.



una importante discrepancia entre los
dientes maxilares y mandibulares y la
consiguiente dificultad en la mordida
con los dientes anteriores. Presentaba
una maloclusión característica de clase
II de Angle, división 1: una arcada maxi-
lar restringida y en forma de V, una
mandíbula pequeña y retrusiva, incisi-
vos maxilares de inclinación normal,
incisivos mandibulares con ligera pro-
trusión, un severo aumento del entre-
cruzamiento horizontal y de la
sobremordida y una profunda curva de
Spee (figura 2a). Se planificó que la
paciente se sometiera a un tratamiento
quirúrgico ortognático. Tras la expan-
sión maxilar asistida quirúrgicamente,
efectuada con un dispositivo de tipo
Yrax, el maxilar se alineó y se niveló
con arcos de canto secuenciales de niti-

nol. En la arcada mandibular, el alinea-
miento de los dientes anteriores se
obtuvo con arcos de canto de nitinol.
Acto seguido, se usó un arco utilitario
mandibular, fabricado a partir de Blue
Elgiloy de 0,016 x 0,022 pulgadas
(Rocky Mountain Orthodontics) para
nivelar la curva de Spee a través de la
intrusión del incisivo. Tras el alinea-
miento y nivelación de la mandíbula, la
inclinación del incisivo, de acuerdo con
el plano mandibular, aumentó en 7 gra-
dos. En este estadio, se efectuó un pro-
cedimiento de RTG. Mediante una
osteotomía con férula sagital bilateral,
efectuada 2 meses después del proce-
dimiento de regeneración, se obtuvo el
avance mandibular y una relación de
clase I. El tratamiento ortodóncico glo-
bal tuvo una duración de 30 meses.

Valoraciones clínicas

Los parámetros clínicos se registraron
inmediatamente antes de la cirugía y
al año postoperatorio. Las pacientes se
sometieron a un tratamiento inicial que
consistió en instrucciones sobre la
higiene oral, y planificación del ras-
pado y alisado radicular. No se detec-
taron formaciones patológicas de
bolsas periodontales (profundidad del
sondaje ± 3 mm) o defectos óseos
interdentales entre los caninos mandi-
bulares. 
Se utilizó una sonda periodontal
(marca PCP-UNC 15, Hu-Friedy) para
valorar: 1) la profundidad de la rece-
sión gingival: la distancia desde la
unión enamelocementaria hasta el
margen gingival; 2) la amplitud de la
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Figura 2a (Izquierda) Fotografía clínica de
la paciente 2 antes del tratamiento
ortodóncico.

Figura 2b (Derecha) Se efectuó la ele-
vación del colgajo y pudieron visualizarse
las dehiscencias óseas.

Figura 2c Tejido recién formado debajo
de la membrana.

Figura 2d  Fotografía clínica a los 3 meses
de la remoción de la membrana.

Figura 2e Superposición de los trazados
inicial y final que indica las inclinaciones
del incisivo.

���



encía adherida: la distancia desde la
unión mucogingival al surco gingival
(evaluada utilizando el método visual
descrito por Guglielmoni y cols.17; 3) la
profundidad de la dehiscencia ósea: la
distancia desde 1 mm apical a la unión
enamelocementaria hasta el margen
óseo en la cara bucal media del
defecto; y 4) el grosor del tejido gin-
gival: la distancia entre la base del
surco gingival y la unión mucogingival
a nivel bucal medio (evaluada de
acuerdo con el método de Joly y
cols.18). La profundidad de la recesión
gingival y la encía adherida se regis-
traron a nivel bucal medio utilizando un
calibre (Castroviego CLC4, Hu-Friedy)
antes de la RTG y durante el procedi-
miento de reentrada (determinado
hasta ± 0,1 mm). La profundidad de la

radiculares se aplanaron con instru-
mentos manuales (cureta Universal 4R-
4L, Carl Martin) (figuras 1c, 1d y 2b). La
técnica quirúrgica utilizada fue un pro-
cedimiento de RTG combinado con
materiales protésicos.

El hueso alveolar circundante a
las superficies radiculares se descor-
ticó con un cincel periodontal
(Ochsenbeein 1913/1, Carl Martin).
Se aplicó uniformemente una matriz
ósea desmineralizada (Grafton,
Osteotech) a las superficies radicula-
res expuestas. Se posicionó una
membrana de titanio (Cytoflex Mesh,
Unicare Biomedical) a la altura de la
unión amelocementaria y se recortó
para cubrir 2-3 mm del hueso alveo-
lar circundante para garantizar la esta-
bilidad de la herida y el material

dehiscencia ósea se registró a nivel
bucal medio con un calibre tras refle-
xión del colgajo. Se registraron los índi-
ces clínicos y la media de estas
puntuaciones en los dos caninos y cua-
tro incisivos mandibulares. Las pun-
tuaciones máximas y mínimas de estos
dientes se muestran en la tabla 1. 

Procedimiento quirúrgico

El mismo cirujano maxilofacial efectuó
todos los procedimientos. Después
de la administración adecuada de un
anestésico local (lidocaína al 2 % con
adrenalina 1:100.000, se efectuó una
incisión sulcular en la cara labial de la
mandíbula. Se elevó un colgajo vesti-
bular de espesor total y las superficies
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Tabla 1 Determinaciones clínicas (valores medios, límites) de los incisivos antes y después 
del procedimiento de regeneración tisular guiada (RTG)

Basal 8 semanas 12 meses

(antes procedimiento (durante (tras procedimiento

RTG) reentrada) RTG)

PRG EA PDO GT PDO PRG EA GT

Paciente 1 0,5 mm 0,83 mm 4,33 mm 0,43 mm 1 mm 0,33 mm 2 mm 0,95 mm

(0–1 mm) (0–1 mm) (3–7 mm) (0,2–0,8 mm) (0–2 mm) (0–1 mm) (1–3 mm) (0,5–1,2 mm)

Paciente 2 0,5 mm 2,33 mm 5 mm 0,71 mm 0,33 mm 0,16 mm 2,66 mm 1,38 mm

(0–1 mm) (1–4 mm) (5–8 mm) (0,5–1,4 mm) (0–1 mm) (0–1 mm) (2–4 mm) (1,3–2 mm)

PRG = Profundidad recesión gingival; EA = Encía adherida; PDO = Profundidad dehiscencia ósea; GT = Grosor tejido gingival.



protésico. Para la fijación o estabili-
zación de la membrana no se usaron
suturas ni chinchetas. El colgajo bucal
se posicionó coronal para cubrir por
completo la membrana y se cerró uti-
lizando puntos de colchonero. Se
aconsejó a las pacientes que inte-
rrumpieran los procedimientos mecá-
nicos de higiene oral durante los 10
días de cicatrización para evitar cual-
quier traumatismo en el lugar de la
cirugía. Se efectuó un control quí-
mico de la placa con un enjuague de
gluconato de clorhexidina al 0,12 %
durante 2 semanas. El tratamiento
postoperatorio incluyó 500 mg de
amoxicilina dos veces al día durante
7 días, al igual que analgésicos. Todas
las suturas se retiraron a los 10 días.
Después, las pacientes siguieron un
programa de mantenimiento siste-
mático adaptado a sus necesidades
individuales. 

Las membranas de titanio no
reabsorbibles se retiraron después de
8 semanas. Se efectuaron incisiones
de reentrada 1 mm apicales al margen
gingival. El colgajo, que estaba bien
integrado en la membrana de titanio,
se elevó hasta que pudo visualizarse
por completo la membrana; se hizo
con precaución para evitar la rotura
del colgajo. La membrana de titanio
se retiró cuidadosamente para preve-
nir la lesión del tejido recién formado
debajo de la membrana (figuras 1e y
2c). Las mediciones de la profundi-
dad de la dehiscencia ósea se repi-
tieron antes del cierre del colgajo. Éste
se reposicionó coronal para cubrir y
proteger el tejido regenerado alrede-
dor de las superficies radiculares. Los
puntos se retiraron al cabo de una
semana.

Resultados

En la tabla 1 se muestran los cambios
de los índices clínicos. Todos los luga-
res quirúrgicos exhibían una exposición
mínima de barrera postoperatoria sin
signos de inflamación. La exposición
de la membrana aumentó durante el
período de cicatrización de 8 semanas
con la perforación del tejido blando.

En la paciente 1, el tejido perio-
dontal engrosado cubría las raíces
expuestas, cuyas siluetas se reflejaban
desde las encías antes del procedi-
miento quirúrgico. La encía adherida
aumentó significativamente durante
el año de seguimiento (figura 1f). En la
paciente 2, todas las superficies radi-
culares expuestas se cubrieron con los
tejidos recién formados. El grosor de
las encías y la amplitud de la encía
adherida aumentaron en comparación
con el período basal (figura 2d). 

La inclinación de los incisivos de
ambas pacientes tras el tratamiento
ortodóncico se muestra en las figuras
1g y 2e. 

Discusión

Aunque se han propuesto muchas
etiologías de las recesiones gingivales
localizadas, el traumatismo causado
por el cepillado de dientes y las lesio-
nes gingivales asociadas a la placa
deben considerarse los dos factores
causales más importantes. Las rece-
siones que se producen como con-
secuencia de la enfermedad pe-
riodontal asociada a la placa se detec-
tan en lugares donde el tejido gingi-
val es fino y donde el hueso alveolar
es fino o está ausente19.

350

Revista Internacional de Odontología Restauradora y Periodoncia



Hamp y cols.20 sugirieron que los
incisivos mandibulares tenían más pro-
babilidades de manifestar una rece-
sión patológica debido a la relación
diente-arcada, que da lugar a dientes
labialmente prominentes cubiertos
con una placa labial de hueso fina o no
existente y encías queratinizadas ina-
decuadas o ausentes. Maynard y
Ochsenbein21 y Maynard22 señalaron
la importancia de las encías adheridas
en los niños y sugirieron que puede ser
necesario un aumento del tejido
blando en cualquier estadio del trata-
miento ortodóncico para prevenir la
pérdida de la adhesión y la exposición
radicular cuando el tejido queratini-
zado y la encía adherida son insufi-
cientes.

Shiloah y cols.23 presentaron un
caso de maloclusión de clase I, divi-
sión 1, tratado con una estrategia de
no extracción con un arco utilitario
mandibular. Demostraron una rece-
sión labial en el incisivo mandibular,
supuestamente debido a la proclina-
ción a través de la placa labial. En el
presente estudio, la paciente 2 pre-
sentaba incisivos mandibulares pro-
truidos al principio del tratamiento.
Después de la alineación y la intrusión
con el arco utilitario mandibular, la
proclinación del incisivo mandibular
aumentó en 7 grados.

Para el aumento gingival coronal
a la recesión se han utilizado muchas
técnicas. La RTG también se ha suge-
rido para su tratamiento24-27. Para
obtener la regeneración utilizando una
técnica de membrana, debe mante-
nerse un espacio suficiente entre la
membrana y la superficie radicular. Es
difícil crear el espacio suficiente para la
formación de nuevos tejidos utilizando

del presente estudio, pero el
aumento del grosor gingival fue más
significativo tras el procedimiento
quirúrgico (0,67 mm para la paciente
1 y 0,52 mm para la paciente 2). Los
márgenes gingivales se posicionaron
coronales de acuerdo con lo obser-
vado en el período basal; las dehis-
cencias óseas se restauraron. La
restauración íntegra de los tejidos
periodontales perdidos a través de
RTG y la aplicación de un injerto pro-
porcionará una posición a largo plazo
para los márgenes gingivales.

Las dos pacientes descritas son
los primeros casos donde se
demuestra que puede obtenerse un
tratamiento de las dehiscencias
óseas de la corteza labial de los inci-
sivos mandibulares como conse-
cuencia de la proclinación orto-
dóncica mediante la aplicación de
una membrana de titanio e injerto
óseo. Varios investigadores han uti-
lizado membranas de barrera refor-
zadas con titanio en los defectos 
de recesión mucogingival29-32.
Observaron aumentos significativos
de hueso y cresta alveolar alrededor
de las dehiscencias óseas. Para faci-
litar la creación y mantenimiento del
espacio para la RTG se usó una
membrana expandible de politetra-
fluoroetileno reforzada con titanio.
Las membranas de titanio suelen
usarse clínicamente con material de
sustitución óseo debajo de ellas, lo
que podría empañar la maleabilidad
pasiva y los posibles micromovi-
mientos causados por la presencia
del colgajo mucoperióstico. Strietzel
y cols.33 valoraron el patrón de cica-
trización de los defectos óseos
cubiertos con diferentes tipos de

una técnica de membrana porque los
defectos de recesión gingival no crean
espacio. El uso de material protésico
debajo de la membrana puede con-
tribuir a crear espacio. Cortellini y
cols.28 describieron una inserción de
tejido conjuntivo nuevo de 3,66 mm
asociada con 2,48 mm de nuevo
cemento y 1,84 mm de crecimiento
óseo histológico. Aunque se han
usado diferentes materiales protési-
cos de creación de espacio en combi-
nación con membranas, el número de
estudios es muy limitado25-27. Dodge
y cols.25 utilizaron RTG con aloinjerto
óseo liofilizado, desmineralizado y
encontraron que la cobertura media
del área de dehiscencia ósea con
tejido duro fue del 75 % para una
membrana de polilactida más una
malla de poliglactina de recubrimiento
de las raíces y un aloinjerto óseo des-
mineralizado liofilizado y un 30 % para
los lugares de membrana reabsorbible
de polilactida. 

Duval y cols.27 describieron una
cobertura radicular significativa y mejo-
ras del tejido queratinizado, del grosor
tisular y del nivel óseo después de usar
una membrana bioabsorbible con o
sin aloinjerto óseo desmineralizado
congelado-secado. Sugirieron que el
espacio mantenido debajo de la mem-
brana proporcionó el aumento del gro-
sor de los tejidos.

Los resultados de Pini Prato y
cols.29 sugieren que las dimensiones
del tejido queratinizado pueden
aumentar ligeramente durante años
cuando se utiliza la técnica de RTG
para la cobertura radicular debido al
movimiento apical de la unión muco-
gingival. Las encías adheridas tam-
bién aumentaron en las dos pacientes
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membranas y sugirieron que, tras la
aplicación de material de barrera
denso, los defectos estaban ocupa-
dos por nuevo hueso, empezando
en las paredes del defecto. En el
estudio actual, se usó una membrana
de barrera de titanio por sus propie-
dades creadoras de espacio y de
integración tisular.

Conclusión

La resorción del hueso labial del pro-
ceso alveolar, la distribución de la
unión mucogingival, la reducción de la
amplitud de la encía adherida y la rece-
sión gingival causada por la proclina-
ción de los incisivos mandibulares son
resultados indeseables del movi-
miento de los dientes ortodóncicos. El
tratamiento ortodóncico debe res-
ponder a las necesidades funcionales
y estéticas del paciente. La recesión
depara una mayor longitud de la
corona, lo que es un problema estético
importante. La restauración del pro-
ceso alveolar labial y la unión muco-
gingival con procedimientos
combinados de regeneración (RTG y
aplicación de un injerto de tejido duro)
tras el tratamiento ortodóncico, que
requiere la proclinación de incisivos, es
el protocolo terapéutico de elección
para obtener resultados completos y
satisfactorios.
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