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1 INTRODUCCION

Al sonreir, aun en condicion plena de salud periodontal, dependiendo de
las caracteristicas individuales, mostramos mayor o menor extension de
encia y proporcion de los dientes. La sonrisa es una expresion de alegria
o felicidad, algunas condiciones fisiologicas y/o patologicas resultan en la
exposicién excesiva de la encia lo cual ocasiona un aspecto antiestético.
Esta alteracidon repercute negativamente en la apariencia del individuo ya
que altera la espontaneidad de la expresién facial, de igual forma si se
presentan coronas clinicas cortas estaremos en presencia de lo que se
denomina sonrisa gingival, lo cual, en la mayoria de los casos, afecta
negativamente la estética y es un problema frecuente en la consulta
odontologica. Para la resolucion de esta situacion clinica podemos
valernos de técnicas quirurgicas y no quirurgicas como tratamientos
protésicos y ortodonticos para modificar la posicion del margen gingival,
eliminando la apariencia de los dientes cortos y asi mejorar

significativamente la estética al sonreir.

La terapia odontoldgica estética contemporanea ha aportado grandes
cambios a los planes de tratamiento y a la secuencia e integracion de los
procedimientos. El éxito de la terapia periodontal para corregir problemas
estéticos no es una cuestion de azar, es algo cuidadosamente planificado,
por lo cual es indispensable conocer los tejidos de soporte del diente y
sus caracteristicas en condiciones de salud para poder diagnosticar
adecuadamente y elaborar planes de tratamiento adecuados para cada

paciente.



2 OBJETIVO

Identificar, basado en las caracteristicas clinicas y radiograficas las
causas de la sonrisa gingival para posteriormente establecer un
diagnostico acertado y poder desarrollar el plan de tratamiento ideal que
resuelva el problema y proporcionar armonia entre el margen gingival, los

dientes y las caracteristicas faciales del paciente.



3 TEJIDOS PERIODONTALES.
3.1 ENCIA

Parte de la mucosa masticatoria que cubre los procesos o rebordes
alveolares y rodea el cuello de los dientes, a los cuales se adhiere a

través de la union dentogingival®.

Su funcién es proteger las estructuras profundas representadas por el
organo dental y al hueso con respecto al medio bucal donde existe una

gran variedad y cantidad de gérmenes?.

3.1.1 ANATOMIA MACROSCOPICA.

La encia en sentido coronario termina en el margen gingival libre, en
direccion apical se continua con la mucosa de revestimiento vestibular o
alveolar (que es mas moévil o laxa) y esta delimitada por medio de una
linea mucogingival. En la cara lingual hay una demarcacién similar, pero
no tan manifiesta, con la mucosa que tapiza el piso de boca, en el
paladar, la mucosa confluye con la mucosa palatina y no existe una

delimitacién clara, pues ambas son mucosas del tipo masticatorio.
Por la firmeza de su fijacion, la encia se divide en tres regiones:

e Encia libre o marginal.
e Encia adherida.

e Encia interdental.

La encia libre o marginal constituye la region de la mucosa que no esta
unida al hueso subyacente y que se extiende desde el borde gingival libre
hasta el denominado surco gingival libre o surco marginal, este surco es
una depresion lineal estrecha que se puede identificar clinicamente en el
50% de los casos. La ubicacion del surco corresponde aproximadamente

a la union cemento esmalte.



La encia adherida, se encuentra unida al periostio del hueso alveolar, es
la continuacion apical de la encia libre, extendiéndose desde el surco
gingival libre o marginal hasta la linea mucogingival que separa la mucosa
masticatoria de la mucosa de revestimiento alveolar. Esta linea
clinicamente se detecta por el cambio de color existente entre la encia y

la mucosa alveolar?.

3.1.2 COLOR

Por lo general la encia es de color rosa coral y la encia adherida es de
color rosa palido sin embargo dependiendo de la raza de cada individuo
se pueden observar algunas variantes, por ejemplo las personas de raza

negra suelen tener pigmentaciones melanicas.

3.1.3 FORMA

La papila tiene forma triangular, posee una forma piramidal y esta justo
por debajo del punto de contacto. La encia interdentaria; se encuentra
situada entre las superficies interproximales, tiene 3 posiciones: dos de
ellas son la papila vestibular y la papila lingual o palatina, y la tercera es la

depresion o valle entre ellas llamada col o collado en molares?.

La encia adherida tiene forma festoneada o curva. En los molares la
papila es mas plana porque los molares tienen superficies de contacto; en

cambio los incisivos tienen puntos de contacto.

3.1.4 TEXTURA

En la encia libre se observa una superficie lisa y brillante, mientras que en
la encia adherida se observa un aspecto rugoso, con aspecto de cascara
de naranja, este puntilleo se debe a las interdigitaciones entre epitelio y
tejido conjuntivo, que extienden al exterior, pero este punteado no esta

presente en todos los individuos, solo en un 40%. Su ausencia no



significa, como se creia con anterioridad, un signo subclinico de una

gingivitis en evolucién?.

3.1.5 CONSISTENCIA
La encia libre presenta una consistencia blanda o mdévil debido a la
presencia del surco gingival por lo contrario la encia adherida presenta

una consistencia firme ya que se encuentra adherida al periostio (Figura
1)1,

Figura 1. Distribucion de encia ™

3.2 LIGAMENTO PERIODONTAL
Es un tejido conectivo blando, altamente vascularizado y celular que
rodea la raiz de los dientes, estd compuesto de elementos celulares
llamados fibroblastos que representan el 20 % del total. Desde el punto de
vista funcional podemos distinguir los siguientes tipos de células:

e Células formadoras: fibroblastos, osteoblastos y cementoblastos.

e Células receptivas: Osteoclastos y cementoclastos.

e Células defensivas: Macrofagos, mastocitos.

e Células epiteliales de Malassez.

e Células madres ectomesenquimatosas.



Todas estas células desempefian en el ligamento periodontal un papel
funcional tan importante como el de los componentes fibrilares que
constituyen el tejido y une al cemento radicular con la lamina dura del
hueso alveolar propiamente dicho.

Tiene la forma de un reloj de arena, mas estrecho a nivel radicular medio®.

3.2.1 FIBRAS PERIODONTALES
Sus funciones principales son:
e Soportar el diente en el alvéolo.
¢ Resistir y distribuir las fuerzas masticatorias.

e Permitir los movimientos del diente.

Tipos de fibras periodontales:

e Oblicuas. Son las fibras que se extienden oblicuamente desde
el cemento dental hacia el hueso alveolar.

e De la cresta alveolar. Se extienden desde el area cervical del
diente hacia la cresta alveolar.

e Horizontales. Son las fibras que se dirigen horizontalmente desde
el diente hacia el hueso alveolar.

e Apicales. Son las fibras que van desde el apice del diente,hacia el
hueso alveolar.

e Transceptales. Son las fibras que se encuentran entre las raices de

los dientes multirradiculares.

3.3 CEMENTO RADICULAR
El cemento radicular es un tejido mineralizado, avascular, sin innervacion
que no sufre remodelado fisiolégico sin embargo se aposiciona

constantemente.


https://es.wikipedia.org/wiki/Cemento_dental
https://es.wikipedia.org/wiki/Cresta_alveolar
https://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_alveolar

El cemento es un tejido duro cuya sustancia intercelular se clasifica y se
presenta en capas alrededor de la raiz dental. Existen dos clases de

cemento radicular: acelular y celular.

3.3.1 TIPOS DE CEMENTO.

Este tejido desempefia un rol importante en el proceso regenerativo ya
que es el tejido en el cual se insertan las fibras del ligamento periodontal.
De ahi la importancia de su constante aposicion. Esta insercion se puede
ver interrumpida de 2 formas: por afeccion a las fibras y la segunda al
cemento. Las fibras de neoformacién unicamente se insertan al diente con

neoformacion de cemento, de lo contrario no pueden entrar en funcién.

Esta compuesto de Hidroxiapatita en un 65%, y 35% por proteinas

colagenas y no colagenas.

Las fibras intrinsecas y extrinsecas tienen diferentes funciones, las fibras
intrinsecas yacen paralelas a la raiz y se cree estan involucradas en la
reparacion por cementocitos. Las fibras extrinsecas estan embebidas en
angulos rectos en la superficie radicular y son responsables del anclaje

del diente. Los diferentes tipos de cemento son:

e Cemento acelular afibrilar: localizado en la UCE.

e Cemento acelular de fibras extrinsecas : tercio medio y coronal,
contiene fibras de Sharpey.

e Cemento celular fibras intrinsecas: forma reparativa del cemento

e Cemento acelular fibras intrinsecas: tercio apical, furca.

e Cemento celular mixto estratificado: cementocitos embebidos en la

matriz de fibras colagena. Asociado a la reparacion’.
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3.4 HUESO ALVEOLAR

La apdfisis alveolar, denominada también proceso alveolar o reborde
alveolar, forma parte de los maxilares superior e inferior. El hueso alveolar
corresponde a las porciones de los huesos maxilares que rodean y
contienen los alveolos dentarios. Los procesos alveolares y rebordes se
desarrollan al mismo tiempo con la formacién de los dientes y adquieren

su arquitectura definitiva cuando éstos erupcionan?.

El tejido 6éseo es una variedad de tejido conectivo, constituido por células

y matriz extracelular.

La funcion del hueso alveolar es mantener al diente en su posicion, fijar
los tejidos blandos y de revestimiento, eliminar las fuerzas generadas por

contacto de los dientes y la masticacion”.
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4 EVALUACION ESTETICA
4.1 ANALISIS FACIAL Y DENTOFACIAL ESTETICO.

Para poder determinar la presencia de alteraciones estéticas y asimetrias,
se debe realizar una evaluacion estética, la odontologia dispone de una
cantidad de parametros integrados por componentes verticales y
horizontales que nos permiten realizar de una forma ordenada vy

dinamica un analisis estético del paciente.

Cuando observamos por primera vez a un paciente debe tenerse en
cuenta el registro del rostro, los labios y los dientes, tanto en forma

individual como la armonia del conjunto?.

La forma de la cara tiene un papel importante en la percepcion de la

personalidad de un individuo.

El analisis de estas caracteristicas se ha empleado para relacionar las
dimensiones de la cara con los dientes. Existe una composicion
dentolabial que va relacionada con la armonia de los dientes, la sonrisa y
la cara. En la evaluacién estética dental valoramos el color, la forma, la
textura, el brillo superficial, la proporcién longitud/ amplitud y la posicion
del borde incisal del incisivo central superior. En la composicion dental los
incisivos centrales superiores son los dientes dominantes de la sonrisa, su
forma y funcion determinan la posicion de los laterales y los caninos. La
boca es el elemento mas dominante de la cara, el incisivo central superior
debe ser mas grande que el incisivo lateral para dominar la composicion y
brindar orden y coherencia. La composicion dental puede incrementarse
haciendo mas visibles los dientes, esto se puede obtener modificando el
tamano de los dientes mediante tratamientos protésicos o quirurgicos,

como cirugias estéticas, principalmente el alargamiento de corona.

La encia desempefia un papel muy importante ya que debe cumplir con

caracteristicas de salud (como se menciond en el capitulo 2) tales como:

12



color, firmeza, textura, forma de las papilas y sobre todo la posicién del

margen gingival'2.

A nivel facial podemos establecer proporciones realizando trazos en los
tercios o quintos de la cara, el concepto de proporcion esta relacionado

con el tamafio de los dientes y la divisién horizontal del area de la boca.

Una persona es simétrica cuando sus rasgos aparecen iguales,
equivalentes, equilibrados virtualmente de ambos lados. La simetria
dental se consigue a partir de la linea media que esta determinada por la
posicion de los incisivos centrales superiores y a partir de estos de

continuan con los laterales y los caninos.

Para realizar un analisis facial o dental es indispensable el manejo de las
lineas imaginarias que nos permitan observar si se tiene simetria,

proporcién, armonia y balance?.

4.1.1 LINEA MEDIA FACIAL
La linea media facial es la linea que pasa por el centro de la cara y el

filtrum del labio, dividiendo el rostro en dos partes; derecho e izquierdo.

Esta linea esta relacionada con los dientes, coincidiendo con el espacio
interproximal de los incisivos centrales superiores e inferiores, tomando
en cuenta su posicion asi como la orientacion del margen gingival'3
,(Figura.2)™.

4.1.2 LINEA BIPUPILAR
La linea bipupilar esta determinada por una linea recta, que pasa a traves
del centro de los ojos (pupilas) y representa la referencia mas idénea para

un correcto andlisis facial (Figura 2) .
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Figura 2. A) Linea media facial. B) Linea bipupilar

Los labios, los dientes y la encia constituyen un sector importante
llamado tercio inferior de a cara, el cual es importante porque es el que
determina la sonrisa de cada individuo. Una sonrisa agradable es
percibida como armoniosa y equilibrada, cuando las lineas y las
proporciones coinciden en un mismo balance, una de estas lineas es la
linea media dental, (Figura 3), relacionada directamente con los dientes,

los tejidos gingivales y los labios3.

Figura 3. Linea media dental '
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Cuando se evalua la belleza de la sonrisa de una persona, debemos
considerar la totalidad de su rostro, para determinar qué tipo de sonrisa
tiene, Tjan y cols. en 1984 establecieron 3 tipos de sonrisa: alta,
promedio o media y baja. El tipo mas frecuente es la sonrisa promedio o
media que se presenta en 70% de la poblacién adulta y joven y mas
frecuente en las mujeres, la exposicion de los incisivos superiores es
entre 75% y 100%.

4.1.3 TIPOS SONRISA

En una sonrisa ideal, la linea de la sonrisa es una linea imaginaria que se
extiende a lo largo de los bordes incisales de los dientes anteriores
superiores, y debe ser paralela a la curvatura del borde superior del labio
inferior. Es considerado de mayor armonia cuando los incisivos centrales
se ven ligeramente mas largos que los caninos y de menor armonia
cuando los caninos son mas largos, los laterales se situan a 1mm lejos de
la linea convexa que forman los borde incisales de los centrales y

caninos.

Una sonrisa alta es aquella que muestra la totalidad de los dientes
anteriores superiores asi como una zona de encia adherida y se
encuentra en un 10% de la poblacion y es mas frecuente en las mujeres,
(Figura 4)fd.

Una linea de la sonrisa alta esta relacionada muy frecuentemente con un
labio superior corto, el frenillo labial superior puede elevar el bermellén, e

impedir un buen sellado labial.

Figura 4. Tipo de sonrisa alta ™
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El tipo de sonrisa media es el mas agradable, una exposicidon gingival de
2 a 3mm, (Figura 5).

Figura 5. Tipo de sonrisa media

Una sonrisa baja muestra menos de 75% de la longitud de los incisivos

superiores en una sonrisa completa, (Figura 6) ™.

Figura 6. Tipo de sonrisa baja
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La sonrisa puede ser voluntaria (la social o posada) o involuntaria
(felicidad), hay diferentes estadios antes de obtener una sonrisa completa

y son los siguientes, (Figura 7).

e La presonrisa: el estiramiento de las comisuras es leve.

e La sonrisa moderada: cuando este estiramiento se torna mayor.

e La sonrisa franca: cuando se separan los labios y se ven
ligeramente los dientes.

e La gran sonrisa: cuando se muestra casi la totalidad del arco

dental'?

Figura 7. A) Presonrisa, B) Sonrisa moderada, C) Sonrisa franca. D)
Gran sonrisaf
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Otro factor importante es la orientacion del plano oclusal, este es
determinante para el desarrollo de una 6ptima funcién y estética. Esta
linea oclusal se obtiene uniendo los bordes inicisales de los dientes
anteriores con la superficies oclusales de los dientes posteriores, se traza
una linea de las cuspides vestibulares de los de los primeros molares con
los bordes incisales de los caninos y los centrales superiores, los laterales

y premolares deben de permanecer dentro de esta linea, (Figura 8) .

Figura 8. Plano oclusal
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4.1.4 MORFOLOGIA GINGIVAL

El marco estético esta dado por los tejidos gingivales, estos deben ser
paralelos a la linea incisal, a las lineas horizontales faciales y tener

caracteristicas optimas de salud, (Figura.9) ™.

El tejido gingival sano, generalmente es de un color rosa que varia en su
tonalidad dependiendo la pigmentacion de piel de cada individuo.El
puntilleo superficial de la encia se presenta aproximadamente en un 50%
de la poblacion y se caracteriza por su apariencia de cascara de naranja

que es causada por la insercion de las fibras supracrestales al epitelio.

Figura 4. Caracteristicas de una encia sanaf
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El contorno gingival sigue un contorno festoneado,mas acentuado en los
dientes anteriores y se vuelve plano en los molares, el festoneado esta
determinado por la alineacién y posicion de los dientes en el arco y la

forma dental.

Las papilas deben ser triangulares y rellenar los espacios interdentarios,
(Figura 10) ™.si no cubren esos dos aspectos se considera que existe una
desarmonia de la sonrisa, si existen triangulos negros, (Figura 11) “.se
debera a presencia de enfermedad periodontal, divergencia entre las
raices de los dientes y contacto interproximal muy incisal causados por
una morfologia dental triangular, presentando un problema estético. Para
evitar la formacion de los triangulos negros el punto de contacto debe de
estar ubicado 5mm o menos de la cresta Osea, esto ayuda a la

formacion de una papila.

Figura 10. Tejidos sanos

Figura 11. Triangulos negros a causa de enfermedad periodontal

20



La forma gingival esta definida por la curva del margen gingival de los
diente que, a su vez esta determinada por la union cemento esmalte y la

cresta osea.

El contorno gingival de los dientes anterosuperiores presenta un punto
mas alto llamado cénit gingival, este contorno debe de ser en forma de
parabola y esta ubicado distalmente al eje longitudinal del diente en el
caso de los incisivos centrales y los caninos, en el caso de los laterales

superiores el cénit coincide con el eje longitudinal del diente.

La relacion entre los contornos gingivales del incisivo central superior, del
lateral y del canino superior forman un triangulo en el que el incisivo
lateral superior se encuentra mas coronal en comparacion con el incisivo
central y el canino, esta relacién se denomina Clase | gingival, en la Clase
2 gingival, el contorno gingival del incisivo lateral se encuentra mas apical

al incisivo central y canino'?, (Figura 12) .

El margen gingival debe seguir un recorrido ligeramente ascendente
desde el incisivo central, hasta el canino trazando una linea imaginaria
que una los dos cénit. Las discrepancias entre estos margenes nos llevan
a un marco antiestético que puede corregirse mediante procedimientos

periodontales quirurgicos'?.

Figura 12. A) Clase 1 gingival, B) Clase 2 gingival ™
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4.1.5 BIOTIPO PERIODONTAL

Olsson y Lindhe en 1991 y 1993 identificaron dos biotipos segun su
grosor:

Delgado: se encuentra en pacientes con dientes en forma triangular y un
punto de contacto mas hacia incisal.

Grueso: se relaciona con dientes cortos y de forma cuadrada, con un
contacto proximal cercano al margen gingival '3.

4.1.6 ANALISIS DENTAL
El tamafio de los dientes es muy importante tanto para la estética dental
como la estética facial, estos deben de estar en proporcion entre ellos y

con la cara.

La relacién del labio superior y el borde incisal de los dientes centrales
superiores es considerada normal cuando en reposo la exposicion dental

es de 2Zmm y 3mm.

El promedio de exposicidn de un incisivo central superior en los hombres
es de aproximadamente 1.9mm y en las mujeres de 3.4mm, el ancho

aproximado es del 80% de su longitud.

La forma de los dientes también es determinante ya que varian entre cada
persona, existen 3 formas de dientes: cuadrada, triangular y ovoide'?
(Figura.13)f

Figura 13. El tamaino y forma de los dientes varia de cada inviduo,
dependiendo de la forma de su cara a) cara triangular b) cara
redonda cara ovoide d) cara cuadrada
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5 TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO DE LA SONRISA
GINGIVAL

La presencia de la sonrisa gingival puede deberse a diferentes causas,

tales como:

e Agrandamiento gingival.
e Labio superior corto.
e Crecimiento maxilar excesivo.

e Erupcion pasiva alterada.

6 ERUPCION PASIVA ALTERADA

La erupcion pasiva alterada (EPA) se desarrolla cuando el margen
gingival se encuentra colocado incisal u oclusalmente sobre la corona
anatomica en la edad adulta y no migra apicalmente a una situacion
proxima a la unidon cemento esmalte, pudiendo ser la causa de la
existencia de sonrisa gingival.
Propuesta por Coslet y cols. 1977 en la que se divide a la EPA en funcion
de la cantidad de encia queratinizada y la distancia existente entre la

cresta 0sea y la linea cemento esmalte.

Siendo esta ultima un factor etiolégico comun para la sonrisa gingival. La
erupcidon pasiva alterada, es aquella en la cual una parte de la corona
clinica del diente se encuentra cubierta por encia, debido a que el
componente mucogingival no ha culminado su proceso de adaptacion
alrededor del diente. De acuerdo a Coslet en 1977 se puede clasificar en
tipo | o tipo Il en funcién a la cantidad de encia queratinizada y en subtipo
A y B por la posicion del hueso con respecto a la unidn cemento

esmalte©.

6.1 CLASIFICACION DE COSLET
e Tipo 1: Existe una banda mas ancha de encia queratinizada.
e Tipo 2: Las dimensiones de la encia queratinizada parecen

“‘normales”, encontrandose ésta sobre la corona anatdmica, por lo
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que la linea mucogingival se situa a nivel o proxima a la linea
cemento esmalte.

e Subgrupo A: La distancia fisioldgica de la cresta 6sea alveolar a la
linea unién cemento esmalte es de 1,5 a 2 mm. Esta distancia
permite una correcta insercidon del tejido conectivo supraalveolar y
del epitelio de union sobre el cemento.

e Subgrupo B: La cresta 6sea alveolar se encuentra proxima o al
nivel de la union cemento esmalte. Este tipo es el mas frecuente

segun Coslet', (Figura 14)f.

Figura 14. Clasificacion Coslet 1977 '4

Si nos encontramos ante un caso de erupciéon pasiva alterada el

tratamiento dependera del tipo de alteracién de Coslet.

La erupcion pasiva alterada tipo 1 A se tratara mediante gingivectomia a
bisel externo (rodetes). Una alteracion tipo 1 B se tratara mediante
gingivectomia a bisel interno (rodetes) mas una cirugia 6sea. La tipo 2 A
se tratara mediante un colgajo de reposicién apical (sin rodetes) y por
ultimo en una alteracién tipo 2 B se tratara mediante un colgajo de

reposicidn apical (sin rodetes) mas cirugia 6sea.

La importancia de la union cemento esmalte y la distancia al hueso radica
en que se necesita una distancia minima aproximada de 3mm (Gargiulo
1961) entre ambas estructuras a fin de que se pueda establecer la union
de las fibras conectivas y del epitelio de unidén, creando una anchura

biolégica™®.
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7 ALARGAMIENTO DE CORONA
7.1 DEFINICION

El alargamiento de corona es un procedimiento quirurgico cuya finalidad
es aumentar las dimensiones de la corona clinica a través de la
remodelacion del contorno del tejido blando y/o del hueso subyacente,
alrededor de uno o mas dientes. El tratamiento de alargamiento de corona
esta indicado para proporcionar una mayor longitud de la corona clinica,
para poder tratar caries subgingivales, realizar restauraciones dentales

preservando el espacio bioldgico o debido a razones estéticas*.

7.2 TIPOS DE ALARGAMIENTO DE CORONA.

De acuerdo a sus indicaciones existen diferentes tipos de alargamientos:

e Periodontales. En situaciones donde la arquitectura gingival y 0sea,
ya sea por condiciones naturales y/o cualquier otra anomalia,
impide el mantenimiento adecuado del control personal de placa, el
alargamiento de corona estara indicado para proveer y mantener la
forma fisiologica de los tejidos marginales de la encia y
periodonto?.

e Protésicos. En situaciones de caries subgingival, fracturas
coronarias y/o radiculares, abrasiones, abfracciones, y proporcionar
retencién mecanica, el alargamiento coronario estara indicado para
proveer las condiciones adecuadas para la rehabilitacion
protésica?.

e Estéticos. Con las demandas actuales de la odontologia
restauradora y la informacioén a la que los pacientes tienen acceso,
la demanda del alargamiento de corona como indicacion estética
ha aumentado en la practica periodontal. Entonces, en condiciones
como sonrisa gingival, discrepancia de margenes y erupcion pasiva

alterada, pueden ser resueltas con estos procedimientos?.
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7.3 CONTRAINDICACIONES

La inflamacidon gingival e infeccion periodontal deben ser controladas
previamente a la indicacion del procedimiento de alargamiento de corona.
Sin embargo, a juicio del clinico, el tratamiento de la enfermedad
periodontal puede ser realizado en el mismo acto quirdrgico. La
proximidad radicular, una inadecuada relacion corona raiz y condiciones
pulpares/endodonticas podrian comprometer seriamente los objetivos del
procedimiento de alargamiento de corona, imposibilitando el
procedimiento?.

Otra contraindicacion para realizar el procedimiento de alargamiento de
corona, cualquiera que sea la indicacion, es la presencia de

enfermedades sistémicas no controladas
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8 TECNICAS PARA ALARGAMIENTO DE CORONA

Existen diferentes técnicas para llevar a cabo el alargamiento de corona,

las cuales involucran la manipulacion de tejidos blandos y el hueso.

8.1 GINGIVECTOMiIA

Se define como la escisidon quirurgica de una porcion de la encia;
generalmente se realiza para reducir el tejido blando o la pared de una

bolsa periodontal®.

Esta indicada para el tratamiento de aumentos gingivales. La técnica
puede ser empleada para eliminar bolsas periodontales supra oéseas,
como técnica estética para remodelar la encia y mejorar la apariencia de
la sonrisa y puede ser a bisel interno o bisel externo. El término
gingivoplastia fue dado por Goldman en el afio 1950 quién lo describio
cémo la incorporacion de un bisel externo de 45°respecto a la superficie
del diente siguiendo el festoneado de la encia. Se debe evitar exponer el
hueso, ya que esta destinado a restaurar el contorno gingival fisiolégico,
el bisel interno es la incision base pues a partir de esta se logra separar
un colgajo periodontal para exponer el hueso subyacente y la raiz',
(Figura 15) .

Figura 15. Gingivectomia
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8.2 GINGIVOPLASTIA

Es un procedimiento similar al de la gingivectomia pero se emplea con un
fin diferente, ya que su propdsito es el de volver a contornear la encia en
ausencia de bolsas, buscando devolverle su arquitectura y fisiologia en

salud.

Se realiza con un bisturi periodontal, fresas de diamante o electrodos.
Inicialmente se hace un afilado del margen gingival, después se crea un
contorno marginal festoneado y se realiza un adelgazamiento de
la encia insertada. Posteriormente se crean surcos interdentarios
verticales, asi como la formacién de las papilas inter-proximales®,
(Figura16) .

Figura 16. Gingivoplastia ™
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8.3 DESPLAZADO APICAL

El colgajo de reposiciéon apical fue disefiado por Nabers en 1954
definiéndolo como: reposicién apical de la encia adherida. Este autor
disefo el colgajo para mantener la encia insertada y sus caracteristicas
histologicas y funcionales'®, por lo que esta técnica se emplea cuando hay

una cantidad reducida de tejido queratinizado.

En algunos procedimientos de alargamiento de corona es necesario
realizar cirugia Osea resectiva, existen dos tipos: la osteoplastia y la

osteotomia.

8.4 OSTEOPLASTIA

Se define como la remodelacion del proceso alveolar para lograr una
forma mas fisiologica sin eliminacién del hueso alveolar propiamente

dicho o hueso de soporte®, (Figura 17),

Figura 17. Osteoplastia fd

8.5 OSTECTOMIA

Consiste en la remocion de un fragmento 6seo que altera la forma o
funcién de los maxilares. Inicialmente se elimina el fragmento con fresas
quirurgicas o con cincel y martillo, posteriormente se regulariza la
superficie con una lima para el hueso’. Es la eliminacion de hueso de

soporte 0 hueso alveolar propiamente dicho.
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9 PRESENTACION DEL CASO CLINICO 1

Paciente masculino de 25 afos de edad,
aparentemente sano, acude a la clinica de _
periodoncia FO Diplomado de terapia periodontal
referido por su odontélogo particular para realizar

alargamiento de corona estéticos, (Figura 18) ™

Figura 18. Paciente ™

Figura 19. Vista frontal f

Figura 20. Vista lateral derecha e izquierda
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9.1 PERIODONTOGRAMA

Al realizar el periodontograma observamos profundidad al sondeo de

2mm a 3mm con presencia de sangrado en dientes 31,42.

Figura 21.Periodontograma arcada superior fd

Figura 22.Periodontograma arcada superior

El paciente presenta un biotipo periodontal grueso y diagnostico
periodontal de gingivitis (Figura 19, 20) *.con el indice de placa inferior al
30%.
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9.2 RADIOGRAFIAS PERIAPICALES I/ANALISIS
RADIOGRAFICO.

Radiograficamente observamos, presencia de los 4 terceros molares, no
se observan tratamientos de conductos ni restauraciones defectuosas, no
hay presencia de enfermedad periodontal y la cresta désea se observa a
nivel de la unién cemento esmalte en los dientes anterosuperiores (Figura
23, 24),

Figura 23. Serie periapical

Figura 24. Radiografias periapicales de diente 13 a 23
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9.3 DIAGNOSTICO / TRATAMIENTO

Diagnostico: erupcion pasiva alterada tipo | subtipo B. Tratamiento
periodontal: Fase |, fase Il, cirugia alargamientos de corona estéticos de
dientes 13, 12, 11, 21, 22, 23 y cirugia 6sea en mismos dientes.
Gingivoplastia en dientes 33, 32, 31, 41, 42, 43.

Figura 25. Fotografia inicial y radiografia periapical.
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9.4 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Figura 26. Incisién a bisel interno, con hoja de bisturi nimero 15c,

eliminacion de rodete de tejido blando con una cureta de anteriores ™
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Figura 27. Se realiza gingivoplastia con bisturi de kirkland del diente
13 a diente 23

Figura 28. Colgajo de espesor total DE 12, 11,21, 22 que se realizé

con la legra p20 -
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Figura 29. Establecer la nueva longitud de la cresta 6sea a nivel de la

unién cemento esmalte que confirma el diagnostico de EPA

36



Figura 30. Se realiz6 ostectomia de los dientes 12, 11, 21, 22 con
fresa de bola de carburo del nimero 2, pieza de alta con irrigacion,
para establecer el espesor bilégico '
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Figura 31.Reposicionamiento del colgajo y puntos de sutura simple
reabsorbible 4-0, se coloca apésito quirargico de diente 13 al diente
23 fd
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Figura 32. Revision y retiro de puntos de sutura a los 8 dias

posquirurgicos f

Figura 33. Comparacion prequiruargica con fotografia posquirurgica a

los 8 dias. fd
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Figura 34. Dias posquirurgicos

Figura 35. A) Fotografia inicial, B) fotografia posquirurgica de 1 mes
15fd
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Figura 36. Fotografia inicial arcada inferior

Figura 37. Se realiz6 gingivectomia y gingivoplastia del diente 33 a
43fd
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Figura 38 .A) fotografia inicial, B) fotografia final /
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10 PRESENTACION DEL CASO CLINICO 2

Paciente masculino de 27 anos de edad,
aparentemente sano, acude a la clinica de
periodoncia FO Diplomado de terapia periodontal
referido por su odontélogo particular para realizar

alargamiento de corona estéticos.

Figura 39. Paciente ™

Figura 40. Fotografia inicial Figura. A) vista frontal, B) vista lateral
derecha, cCvista lateral izquierda ™
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10.1 PERIODONTOGRAMA

Al realizar el periodontograma observamos profundidad al sondeo de
1mm a 3mm en ambas arcadas sin presencia de placa dentobacteriana y

calculo con el indice de placa inferior al 30%.

Figura 41. Periodontograma arcada superior fd

Figura 42. Periodontograma arcada superior fd
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10.2 RADIOGRAFIAS PERIAPICALES /ANALISIS
RADIOGRAFICO.

Radiograficamente observamos presencia de los 4 terceros molares, no
se observan tratamientos de conductos ni restauraciones defectuosas, no
hay presencia de enfermedad periodontal y la cresta désea se observa a
nivel de la unidbn cemento esmalte en los dientes anterosuperiores.
(Figura 43) .

Figura 43. Serie periapical

Figura 44. Radiografias periapicales de diente 13 a 23

45



10.3 DIAGNOSTICO / TRATAMIENTO

Por lo que se diagnostica erupcion pasiva alterada tipo | subtipo B.
Tratamiento periodontal: Fase [, fase Il, cirugia alargamientos de corona
estéticos de dientes 13, 12, 11, 21, 22, 23 y cirugia 6sea en mismos

dientes.

Figura 45. Fotografia inicial y radiografia periapical.
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10.4 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Figura 46. Longitud de los dientes
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Figura 47. Gingivectomia, Incisién a bisel interno, con hoja de bisturi
numero 15¢c

Figura 48. Eliminacion rodete gingival

48



Figura 49 Eliminacion de rodete de tejido blando con cureta

Figura 50 Comparacion del lado izquierdo y derecho en el cual ya se
realizé gingivectomia y eliminacion de rodete de tejido blando con
cureta ™
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Figura 51. Mediciéon del cénit del canino con referencia del central
superior fd

Figura 52. Gingivoplastia con bisturi de kirkland del diente 13 a
diente 23

50



Figura 53. Gingivoplastia con bisturi de kirkland del diente 13 a
diente 231

Figura 54. Colgajo de espesor total del 12, 11,21, 22, Se realiz6
ostectomia de los dientes 12, 11, 21, 22 con fresa de bola de carburo
del nimero 2, pieza de alta con irrigacion para proporcionar espesor

biolégico ™
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Figura 55. Reposicionamiento del colgajo con puntos simples ,sutura
reabsorbible. Se colocé apésito quirturgico de diente 13 al diente 23

Figura 56. Revisién y retiro de puntos de sutura a los 8 dias

Figura 57. Revisién a los 15 dias posquiruargicos
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Figura 58. A) Fotografia inicial, B) Fotografia posquirargica a un

mesfd
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11 CONCLUSIONES

El procedimiento de alargamiento de corona con fines estéticos cumplio
con el objetivo de aumentar las dimensiones de las coronas clinicas en la
zona anterior superior, logrando un mejor aspecto estético de los
pacientes, tomando en consideraciéon el estado de salud sistémico,
periodontal, asi como sus caracteristicas individuales, logrando una

mayor comodidad al sonreir, resolviendo las inconformidades estéticas.

La odontologia estética no solo se limita a restaurar la estructura dental
dafada o ausente, sino también a la prevencién y reconstruccién de la
arquitectura de los tejidos blandos adyacentes. En muchos casos, existe
la necesidad de un tratamiento interdisciplinario que combine varios

procedimientos para alcanzar un resultado estético.

La exposicion de encia excesiva o sonrisa gingival asociada a erupcién
pasiva alterada puede resolverse mediante el procedimiento de
alargamiento de corona con cirugia ¢6sea. Es de gran importancia
determinar la causa y establecer un diagndstico certero, ya que un error
en esta etapa podria causar resultados insatisfactorios y complicaciones,
por lo que es indispensable utilizar la mayor cantidad de elementos
diagndsticos para asi evitar complicaciones que resulten en un aspecto
antiestético que repercuta negativamente en la apariencia del individuo

alterando la espontaneidad de la expresién facial.
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