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INTRODUCCION

La sonrisa gingival es una condicién multifactorial en la que se presenta una
exposicion excesiva de la encia al sonreir, las diversas etiologias que pueden
ocasionarla son: el agrandamiento gingival, la erupcidon pasiva alterada, el
crecimiento excesivo del maxilar y el labio corto e hipermovil. Por lo tanto es
indispensable un correcto diagnodstico para realizar el tratamiento que se requiere.
Presenta una alta incidencia en la poblacién mundial y tiene un impacto estético
en la autopercepcion de la sonrisa del paciente, llegando a afectar su autoestima e
interaccion con la sociedad.

Cuando la etiologia de la sonrisa gingival es la erupcion pasiva alterada, la
terapéutica utilizada es  alargamiento de corona estético, el cual es un
procedimiento quirdrgico que tiene como objetivo exponer la corona clinica. Se
puede realizar de manera analdgica utilizando auxiliares como radiografias
periapicales, sondeo y hondeo; sin embargo, con la llegada de las nuevas
tecnologias y la incorporacion de la era digital en odontologia, se han ido
implementando cada vez mas herramientas como la tomografia, el escaneo intraoral
y extraoral, ademas del CAD-CAM (Computer Aided Design- Computer-Aided
Manufacturing) para realizar diagndsticos y realizar tratamientos mas precisos, de
manera mas fluida y con comunicacién entre los doctores y los pacientes.

En el presente trabajo se menciona el protocolo para poder llevar a cabo el

alargamiento de corona por medio del flujo digital.



OBJETIVO

Comprender el uso del flujo digital en el alargamiento de corona estético como
herramienta en el disefio de sonrisa para emplearlo como alternativa en la

odontologia actual.



CAPITULO |

PERIODONTO

También llamado aparato de insercién, comprende los tejidos que cubren al diente.
Esta conformado por dos tejidos blandos (la encia y el ligamento periodontal) y dos
tejidos duros (cemento radicular y hueso alveolar) Fig |. Se puede clasificar en
periodonto de proteccion y de insercion; cada uno poseé caracteristicas diferentes,
aunque su funcion principal en conjunto, es anclar al diente en el alvéolo y mantener
la integridad de la mucosa masticatoria en la boca. "%

El periodonto es considerado una unidad de desarrollo biolégica y funcional que
esta sujeta a cambios relacionados con el medio ambiente de la cavidad oral y con

la edad. 23

Cemento radicular

Encia \

Ligamento
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Figura I. Componentes del periodonto. ?

ENCIA

Es el componente de la mucosa masticatoria que recubre la apodfisis alveolar y
rodea a los dientes en el tercio cervical. Como caracteristica clinica, puede
presentarse en estado de salud, un color rosa palido a rosa coral, aunque hay
variaciones debido a la etnia. La encia se observa con tonalidad de negro a marron

dependiendo de la cantidad de melanina y esto no significa que sea alguna



patologia sino que es una variante de lo normal denominada melanosis gingival. *
Fig 2

Figura 2. Variaciones de la pigmentacion. @

Otra caracteristica de la encia, es que posee una consistencia firme y resiliente.
Esta compuesta por una capa epitelial y tejido conjuntivo subyacente, adquiere su
forma y textura definitiva hasta la erupcion total de los dientes. Es la primera barrera
de proteccion contra agentes externos, abarca desde la encia marginal o libre hasta

la linea mucogingival y se clasifica segun su localizacion anatomica en: '3

e Libre: Es la porcion de la encia que no esta insertada al diente,
y lo rodea a manera de collar. Su limite coronal esta definido por
el margen gingival y en la parte interna forma al surco gingival y
en apical por la unién cemento esmalte (UCE).

e Insertada: Es la continuacion de la encia libre, es firme por estar
directamente insertada a la tabla cortical, abarca desde el final
de la encia libre hasta la linea mucogingival y muestra en la
superficie un puntilleo que corresponde a los sitios donde se

interdigita el epitelio con el tejido conectivo.



e Interdental: También llamada papila interdental, se encuentra
entre dientes adyacentes llenando los espacios y su forma esta
dada al respecto de estos. En dientes anteriores es de forma
piramidal, aunque en los dientes posteriores presenta forma de

col (depresion en forma de silla de montar). "2 3 Fig 3
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Figura 3. Tipos de encia. ®

En la encia se encuentra una insercién de tejidos ( epitelio de unién y tejido
conectivo), anteriormente conocido como espesor o ancho bioldgico, era el término
gue se empleaba para referirse a los tejidos que rodean al diente en su porcién mas
coronal; sin embargo en el consenso de 2017 de la clasificacion de las
enfermedades periodontales y periimplantares, este término fue reemplazado por
insercion supracrestal. %3

Se describié en los estudios de Orban y Kohler (1924) y Sicher (1959). También en
el estudio “Dimensions and relations of the dentogingival junction in humans” de
Gargiulo y cols en 1961. En el cual se mencionan las medidas correspondientes de
los tejidos: epitelio de union equivalente a 0.97mm vy fibras supracrestales de tejido
conectivo equivalente a 1.07mm. La suma de las dos en promedio da un valor de

2.04 mm de longitud, aunque puede variar con respecto a cada individuo. > ° Fig 4
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Figura 4. Tejidos supracrestales @

LIGAMENTO PERIODONTAL

Es un tejido conectivo especializado, fibroso y vascularizado, altamente celular que
rodea las raices de los dientes en toda su superficie y se encuentra entre el
cemento y el hueso. Comienza a una distancia de 1 a 1.5 mm apical a la union
cemento esmalte (UCE), tiene forma de reloj de arena y su ancho varia de 0.15 a
0.4 mm. "23

Entre sus funciones estan: anclar los dientes al alvéolo, resistir y distribuir fuerzas al
proceso alveolar, receptor sensorial, formativa de tejidos periodontales y determinar
la movilidad y migracion de los dientes. 23

Los elementos mas importantes que constituyen al ligamento periodontal son las
fibras principales compuestas por colagena. Se extienden desde el cemento hasta el
hueso alveolar; los extremos de insercion de las fibras a estos tejidos, se conocen
como fibras de Sharpey. Las fibras principales se clasifican en diferentes grupos

conforme a su disposicion. "2 3 Fig 5

e Fibras cresto alveolares: Se insertan al cemento justo por debajo de
las fibras gingivales y se dirigen hacia abajo y afuera para insertarse
en la cresta del alveolo.

e Fibras horizontales: Se encuentran apicales a las cresto alveolares y
corren en angulo recto al eje axial de los dientes.

e Fibras oblicuas: Son las mas numerosas y van desde el cemento en

direccién oblicua hasta la parte coronal del hueso.

10



e Fibras apicales: Se encuentran en la porcion apical de la raiz,
formando la base del alveolo.?
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Figura 5. Fibras del ligamento periodontal.

CEMENTO RADICULAR

Es una delgada capa de tejido conectivo mineralizado especializado que recubre la
dentina de las raices (en ocasiones el esmalte), carece de vascularizacion,
inervacion y drenaje linfatico. No experimenta remodelacion ni resorcion fisioldgica,
aunque es un tejido que se deposita toda la vida. 23

Entre sus funciones esta fijar las fibras principales del ligamento periodontal a la

raiz, ademas de contribuir a la reparacion de la superficie radicular cuando ésta ha
sido dafiada. "2 ° Fig 6

11



Figura 6. Corte histologico del cemento. (D - diente, C- cemento, LP- ligamento

periodontal)

Se describen 4 tipos de cemento:

e Cemento acelular afibrilar (AAC). No contiene células ni fibras de
colagena extrinsecas o intrinsecas.

e Cemento acelular de fibras extrinsecas (AEFC). Se encuentra en la
porcién coronal y media de la raiz, contiene principalmente haces de
fibras de Sharpey, por lo que es parte fundamental de la insercion al
hueso.

e Cemento celular mixto estratificado (CMSC). Se encuentra en la
porcién apical de las raices y en las furcaciones de los molares.

e Cemento celular con fibras intrinsecas (CIFC). Se encuentra en

lagunas de resorcion.

HUESO ALVEOLAR

La apdfisis alveolar se define como la parte de los maxilares superior e inferior que
forma y sostiene los alvéolos de los dientes. El hueso alveolar se forma conforme a
la erupcién del diente para proveer la insercién ésea y desaparece cuando el diente
se pierde, por lo tanto su estructura, ubicacién y funcion depende de las piezas

dentarias. '
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Constituye las paredes de los alvéolos en donde se inserta el ligamento periodontal
e inicia a 2 mm de la unidon cemento esmalte y termina en el apice. Fig 7

Podemos encontrar hueso cortical y hueso esponjoso tanto en el maxilar como en la
mandibula; tiene como funcion mantener al diente en el alveolo y ayudar a la
distribucion de las fuerzas. Esta conectado con el ligamento mediante vasos
sanguineos, linfaticos y fibras nerviosas. En su composicion organica predomina el
95% de fibras de colagena tipo | y lll y un componente no fibrilar de proteinas no
colagenas representa el 5%. En la composicion inorganica se encuentran

principalmente cristales de hidroxiapatita. '*Fig 8

Se forma a partir de las células del foliculo dental junto con los otros componentes
del periodonto de insercidon y esta en constante remodelacion a lo largo de la vida,

debido a que responde a las funciones y fuerzas de la masticacion. 3

Figura 7 Representacion radiografica del Hueso Alveolar. (HA) @

Figura 8 Proceso alveolar. ®

13



FENOTIPO PERIODONTAL
Surge de la relacion de un genotipo con el ambiente, que cambia a través del tiempo

y las intervenciones a las que esté sometido. En la clasificacion vigente de las

enfermedades periodontales de 2017, se cambia el término biotipo periodontal a

fenotipo periodontal y para determinar el fenotipo, se debe basar en caracteristicas

anatomicas:

e Dentales: Se analiza el largo y ancho de los dientes ademas del

contorno gingival y su punto de contacto.

e Gingivales: Se analiza el espesor gingival y el ancho del tejido

queratinizado.

e Oseas: Se analiza el espesor de las corticales 6seas vestibulares.

De acuerdo con estas caracteristicas, se reconoce la existencia de un

fenotipo delgado, gruesoy grueso plano.®’ Tab 1

Corona triangular delgada, convexidad cervical sutil, contacto
interproximal cerca del borde incisal y una zona estrecha de

tejido queratinizado, encia delgada y delicada, y un hueso

Delgado alveolar relativamente delgado.
Encia fibrosa gruesa, coronas alargadas, zona estrecha de
Grueso tejido queratinizado, y un festoneado gingival pronunciado.

Grueso plano

Coronas en forma cuadrada, convexidad cervical pronunciada,
contacto interproximal grande localizado mas apicalmente,
una amplia zona de tejido queratinizado, encia gruesa y
fibrosa, y un hueso alveolar comparativamente

grueso.

Tabla 1 Tipos de fenotipo ©
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CAPITULO Il

ALARGAMIENTO DE CORONA

El concepto fue estipulado por el Dr. Cohen en 1962 y se define como un
procedimiento quirdrgico a través del reposicionamiento apical del colgajo o
remocion gingival con o sin reseccion ésea, para exponer mayor cantidad de diente
(corona clinica), ya sea con finalidad funcional o estética y teniendo como objetivo
mantener las dimensiones de los tejidos de insercion supracrestal que corresponden
al epitelio de union y el tejido conectivo. 28
Al realizar el alargamiento de corona, se recomienda que exista una distancia de por
lo menos 3 mm, ya sea de la union cemento esmalte, la terminacion protésica o el
margen de diente sano a la cresta alveolar para evitar la invasion del espacio
biolégico y prevenir a futuro inflamacion o recesion gingival. *
En un alargamiento de corona, dependiendo del caso, se pueden emplear diferentes
opciones como:
Gingivectomia: Entra en la clasificacion de procedimiento resectivos,
debido a que se necesita eliminar parte del tejido blando (encia) que
ocasiona que las coronas de los dientes se vean cortas. Esta técnica
ha sido empleada cuando existen crecimientos gingivales o en
pacientes con erupcion pasiva alterada tipo 1 A segun la clasificacion
de Coslet.? Fig 9
Se puede realizar con una incisidén a bisel interno o externo cuando
hay suficiente tejido queratinizado, es decir mayor a 3 mm y posterior a
la remocion de tejido, el hueso se encuentre 3 mm debajo de la union
cemento esmalte. Esto con la finalidad de respetar los valores
adecuados para los tejidos de insercion supracrestal.?
Para determinar la altura a la que se realizara la gingivectomia se
pueden emplear auxiliares como: puntos sangrantes, sonda de Chu,

guia con acetato o un mock up "

Colgajo posicionado apicalmente: Es una técnica que se emplea
cuando se necesita preservar la mayor cantidad de encia insertada o

crear una, debido a que existe una cantidad insuficiente de la misma. ™

15



Cirugia sin levantamiento de colgajo: Es la técnica en la que no es
necesario levantar el colgajo, pues la remocién del hueso se realiza
con laser o cinceles a través de una incision intrasurcal para tener
acceso. 2
También se puede realizar por medio, ortodoncico a través de la extrusion del
diente o con un enfoque combinado quirurgico ortoddéncico, siempre llevando un

correcto diagndstico para poder obtener el resultado deseado. % °

Figura 9. Alargamiento de corona estético. '°

ALARGAMIENTO DE CORONA FUNCIONAL

Este tipo de alargamiento se realiza con fines protésicos, cuando se requiere
aumentar la longitud de la corona clinica para lograr el efecto férula, por presencia
de caries subgingival o por la presencia de fracturas, para detallar la terminacion
protesica cuando esta se encuentra subgingival y no permita el sellado correcto de
la restauracion.

Antes de realizar un alargamiento de corona es necesario contemplar: la proporcion
corona-raiz, extension de la caries, cantidad de hueso de soporte después del
alargamiento, involucracion de la furca en dientes multirradiculares y la involucracion
estética. 2°

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, es indispensable realizar un correcto

diagndstico periodontal, protésico y radiografico para lograr un prondstico favorable.

16



ALARGAMIENTO DE CORONA ESTETICO

Este tipo de alargamiento se realiza cuando exista sonrisa gingival por erupcion
pasiva alterada, agrandamiento gingival, por motivos estéticos y/o terapia
restaurativa.

El procedimiento quirudrgico consiste en un recontorneo gingival y en caso necesario
un remodelado éseo para mantener los niveles de insercion de los tejidos de

insercion supracrestal y contribuir a la buena funcion y estética del paciente.? ™

SONRISA GINGIVAL
Para entender la sonrisa gingival, debemos de conocer los tipos de sonrisa que hay.
El Dr. Anthony Tjan clasifica las sonrisas en tres tipos:
e Alta: Es cuando el paciente muestra longitud total de los dientes y una
porcion de encia continua mayor de 3 mm.
e Media: Se muestra de 75 a 100 % de los dientes anteriores superiores
y encia interproximal.

e Baja: Se muestra menos del 75 % de los dientes anteriores. 23

La sonrisa gingival, también es conocida como sonrisa alta o sobreexposicion
gingival, es mayor a 3 mm teniendo como referencia la distancia desde el margen
gingival de los dientes anteriores, hasta el borde inferior del labio superior. ' Fig 10
Es una condicion multifactorial que en algunos casos debe ser tratada de forma
multidisciplinaria. Afecta al 26 % de la poblacion global segun Tallextea en su
articulo del 2019, teniendo mayor prevalencia en el sexo femenino que en
masculino, de acuerdo al articulo de Mahardawi del 2019. ©'7

17



Figura 10. Sonrisa gingival. ™

Esta condicién causa insatisfaccién a los pacientes, pues debido a los parametros
estéticos de la sociedad, se muestran incbmodos al mostrar demasiada encia y esto
llega a alterar el comportamiento social y psicoldgico, causando un efecto adverso

en la autopercepcion del atractivo y la confianza en uno mismo.

La sonrisa gingival puede presentarse por uno o mas factores etiolégicos, entre los
cuales se encuentran los siguientes:

e Erupcion pasiva alterada

e Agrandamiento gingival

e Exceso de crecimiento maxilar en sentido vertical

e Labio corto e hipermdvil **

Erupcion pasiva alterada (EPA): Es una alteracion en la que estan involucrados,
los dientes, el hueso y la encia. Se presenta cuando la migracion apical de la encia
(margen gingival) no se desplaza una vez que el diente ha terminado de erupcionar,
lo que resulta en una corona clinica corta. Miskinyar y colaboradores encontraron
que la prevalencia de esta condicion es de alrededor del 12% de la poblacién. ™18

Coslet y colaboradores (1977) fueron los primeros en mencionar la erupcion pasiva

alterada y clasificaron a la EPA en dos tipos:

18



Tipo |: Existe una banda ancha de encia queratinizada y la linea mucogingival
se encuentra apical a la cresta 6sea, es decir, la dimension de la encia
apico-coronal es mayor de lo normal.

Tipo Il. Hay una banda disminuida de encia queratinizada encontrandose
sobre la corona anatomica, por lo que la linea mucogingival se encuentra proxima a
la union cemento esmalte y se considera que la dimension del margen gingival
hasta la encia muco-gingival esta dentro del parametro normal.

Subtipo A: La distancia de la union cemento esmalte y la cresta es
mayor a 2 mm aproximadamente, por lo que hay una correcta
insercion de las fibras gingivales. recorrer debe estar dentro de
subtipo A

Subtipo B: La cresta alveolar y la union cemento esmalte se

\ R

ues | 2A 2B

Figura 11. Clasificacion de Coslet. "7

encuentran al mismo nivel. Fig 11

\

— MG
1A

Agrandamiento gingival: Se presenta como una situacibn comun en la practica
clinica, se manifiesta por factores hormonales, hereditarios o en pacientes que estan
medicados con: inmunosupresores (ciclosporina), anticonvulsivantes (fenitoina) y
bloqueadores de canales de calcio (antihipertensivos). Ademas de estar involucrado
con la presencia del biofilm. ' 2° Fig 12

Se caracteriza por la presencia de tejido fibroso que cubre parte de la corona clinica
de los dientes. El agrandamiento de tejido debe ser removido para evitar la
formacion de pseudobolsas periodontales. La recidiva es bastante comun, aunque
dependera de la etiologia y a largo plazo, puede ocasionar problemas periodontales

severos si no se tienen los cuidados en la higiene bucal y revisiones periodicas. 2°
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Figura 12. Agrandamiento gingival inducido por medicamentos. ?’

Exceso de crecimiento maxilar en sentido vertical: Robbins en su estudio de
1999, menciona que si el tercio inferior de la cara es mayor a los otros dos,
podemos presumir que se trata de un crecimiento excesivo del maxilar, en el cual
los bordes incisales de los dientes superiores pueden estar ocultos por el labio
inferior. 22
Se manifiesta por visualizacion excesiva de la encia, teniendo en cuenta que las
proporciones dentales se mantienen en un valor promedio. El diagnéstico correcto
se debe realizar mediante un andlisis cefalométrico. #
Se pueden clasificar en 3 grados dependiendo de la cantidad de encia que se
muestra al sonreir:

o Grado I: 2-4 mm

o Grado Il: 4-8 mm

o Grado lll: Mayor a 8 mm.
Cuando el crecimiento del maxilar es grado lll se recomienda abordar el caso con

cirugia ortognatica, mediante la técnica Lefort .22 Fig 13

Figura 13. Crecimiento excesivo del maxilar. %

20



Labio corto e hipermdévil: Para poder diagnosticar correctamente, se debe de

hacer una evaluacion fisica del paciente con el fin de descartar otra etiologia de la

sonrisa gingival.

Se considera un labio hiper corto cuando la distancia del punto subnasal y el borde

inferior del labio es menor a 15mm.

Para el tratamiento en esta condicién, se ha planteado la técnica quirurgica de la

remocién de una banda de mucosa del fondo de vestibulo para reposicionar el labio,

al igual que la utilizacion de la toxina botulinica, que disminuye la actividad de los

musculos elevadores del labio con el objetivo de disminuir la sonrisa gingival.
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Figura 14. Sonrisa gingival causas y terapéutica. '
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Por lo tanto teniendo el conocimiento de las diferentes causas de la sonrisa gingival
y con el objetivo de tener éxito en el tratamiento, es indispensable un diagndstico
adecuado y llevar a cabo de manera correcta cada una de las etapas del plan de
tratamiento que pueden ser uni o multi disciplinarias, de lo contrario podrian ocurrir

eventos adversos, como la exposicion radicular.

Pasos para la terapéutica de la sonrisa gingival

Observar y entender la expectativa del paciente.

2. Evaluar de forma completa y minuciosa las -caracteristicas
dento-faciales de cada paciente.
Determinar la etiologia.

Determinar la técnica quirurgica. % Fig 14
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CAPITULO Il
DISENO DE SONRISA

ESTETICA

Deriva del griego y significa percepcién. Por lo tanto, podemos entender a la estética
como la percepcion de lo bello. Es una rama de la filosofia que se encarga del
estudio acerca del razonamiento de los seres humanos hacia lo hermoso, que
aunque puede ser de cierto modo subjetivo, dentro de la sociedad hay parametros
qgue nos pueden auxiliar a determinar qué es bello.

En la odontologia, la estética ha estado relacionada desde las civilizaciones
antiguas en las que se realizaban tratamientos dentales utilizando piedras
preciosas; por lo que podemos entender que la estética en el campo de la
odontologia tiene que ir de la mano con la funcion.

Actualmente podemos decir que al realizar tratamientos dentales, debemos de tener
en cuenta la salud, funcién y estética macro y micro como un todo para brindar al
paciente una solucién en su bienestar. La estética facial y dental es un factor muy
importante dentro la percepcion del individuo, pues afecta sus interacciones
sociales, conducta y autoestima. Por lo tanto es de suma importancia, la
comunicacion odontdlogo-paciente para lograr un objetivo en conjunto. 24252627

Para poder realizar el analisis facial del paciente, se recomienda la toma de
fotografias extra e intraorales, esto con la finalidad de que el plan de tratamiento

tenga un respaldo visual y técnico para poder llegar a un resultado exitoso.

DISENO DE SONRISA

Se utiliza como herramienta en el plan de tratamiento en la odontologia estética, en
el cual se realizan analisis faciales, labiales, gingivales y dentales por medio de
imagenes y modelos para poder realizar un disefio que brinde estética al paciente
modificando la encia y/o los dientes. En la mayoria de los casos, la planificacion del

disefio de sonrisa se realiza de manera digital. 2°%
VALORACION EXTRAORAL

Esta valoracidon como su nombre lo indica, sera de todas las estructuras anatémicas

fuera de la cavidad oral, es decir la cara. Esto se realizara con las fotografias
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extraorales de diversos planos (frontal, lateral y tres cuartos) para poder obtener un
panorama completo de la situacion del paciente.
Se evaluara la composicion facial por lo que entrara a estudio, los ojos, la nariz,
barbilla y labios; tomando en cuenta puntos y lineas horizontales y verticales que
son imprescindibles para un correcto disefio de sonrisa, bajo el entendimiento de
que las caracteristicas faciales complementan la percepcion de la personalidad.?”
La evaluacion empezara de la vista frontal, en donde se deberan marcar lineas de
referencia, que se clasifican en verticales y horizontales.
Verticales
e Linea media: Es la recta que pasa a través de la glabela y divide la
cara en dos en un plano sagital y por lo general debe de ser
perpendicular a la linea interpupilar.
Horizontales
e Linea del trinchon: Es la recta que pasa por el inicio de la implantacién
del cabello.
e Linea de la glabela: Es la recta que pasa por la glabela.
e Linea subnasal: Es la recta que pasa por debajo de la base de la nariz.
e Linea del gnatio: Es la recta que pasa en la parte mas caudal del
menton.
e Linea bipupilar: Es una recta que pasa a través de las pupilas y nos
ayuda a visualizar si es paralelo al plano horizontal.
e Linea intercomisural: Es la recta que pasa a través de las comisuras.®
Fig 15

Figura 15. Lineas horizontales y verticales. ?’
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VALORACION INTRAORAL
Entrando en el apartado del tercio inferior de la boca, debemos valorar los labios, la
encia y los dientes en conjunto para considerar una sonrisa estética. A este
analisis le llamaremos dentolabial. ¥
e Labios: Pueden presentar variaciones en tamafio. Lateralmente forman
las comisuras labiales y da pauta a una rehabilitacion protésica, para
analizar correctamente el movimiento de los labios se deberan de
analizar en un ambiente relajado, el movimiento de los labios debe de

ser paralelo a la linea interpupilar. Fig 16

Figura 16 Labios. %’

e Linea gingival: Es la tangente que recorre los margenes apicales de
los incisivos centrales, que de forma ideal deberia de ser paralela a la

linea bipupilar. Fig 17

Figura 17 Linea gingival. ¥

e Margenes gingivales: Corresponde al punto mas alto del contorno
gingival de los dientes. (estetica en periodoncia)
Los margenes gingivales de los incisivos central y los caninos se
encuentran mas apicales que los incisivos laterales que se encuentran

mas coronales. Fig 18
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Figura 18 Margenes gingivales. %’

e Cenit gingival: Es el punto mas apical del margen gingival de cada
diente, se encuentra normalmente distal al eje central de cada diente.
Fig 19

Figura 19 Cenit gingival. %

e Exposicion de diente en reposo: Es cuando la mandibula se encuentra
en posicion de reposo y los dientes no estan en contacto. El tercio
incisal de los incisivos maxilares son visibles y esto varia dependiendo
de la edad y sexo del paciente. Siendo las mujeres las que exponen
mas dientes que los hombres y los pacientes jévenes de igual forma

muestran mas que conforme avanza la edad.

e Curva incisiva: Es una linea que comunmente encuentra un
paralelismo a la linea del labio inferior cuando se expresa una sonrisa,

esta curvatura proporciona una sonrisa estética. 22’ Fig 20

Figura 20 Curva incisiva. 27
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CAPITULO IV

FLUJO DIGITAL
ANTECEDENTES

En las ultimas décadas el camino de la odontologia ha avanzado junto con el
crecimiento de las nuevas tecnologias. Cada vez es mas la demanda de los
profesionales para utilizar los métodos de diagndstico y planeacion de disefio de
sonrisa, el cual ha pasado de ser en 2D a 3D.

Esto ha traido cambios en la consulta, ya que la evolucion del tratamiento se ha
vuelto mas dinamica al poder ejecutar la planeacién del tratamiento de manera mas
rapida y sencilla , en la cual el clinico puede visualizar el resultado antes de iniciar el
tratamiento. 22

Para realizar el alargamiento de corona estético se deben de tener varias
herramientas de diagndstico como: encerado diagndstico, radiografias, fotografias,
sondeo y hondeo periodontal; sin embargo ninguna de estas es tan precisa como lo
es realizarlo de manera digital, ademas de la ventaja de tener comunicacién con la

parte protésica si es que se necesita.

FLUJO DIGITAL
Se refiere a la digitalizacién de las etapas dentro de los procesos odontolégicos,
desde el diagnostico, el disefio y hasta la fabricacion de guias o modelos para llevar

a cabo tratamientos dentales con mayor precision y ahorro de tiempo. 2

HERRAMIENTAS DE DIAGNOSTICO

FOTOGRAFIAS

Las fotografias como herramienta de diagndstico son indispensables en la
actualidad; ultimamente la implementacién de los videos han tomado parte
importante debido a que nos permite tener una vision dinamica de los movimientos
del paciente al sonreir. Estas herramientas imagenologicas nos complementan el
disefio de sonrisa con el fin de obtener la mayor informacion posible y tener

comunicacién con el paciente.
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En el procedimiento mediante flujo digital se deberan tomar dos fotografias, una del
paciente sonriendo y otra con retractores, para obtener de igual forma el archivo en

RAW que es un archivo sin procesar.

ESCANER

Se debe de tomar un escaneo intraoral de ambas arcadas y el registro de mordida
para poder visualizar las estructuras del paciente y obtener el archivo en Standard
Tesellation Language (STL). En el modo analdgico seria la toma de modelos con

materiales de impresién. %

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO (CBCT)

La tomografia computarizada proporciona imagenes en tercera dimensién 3D de
manera rapida y se puede ver en diferentes puntos con contraste. Ha ido
aumentando en popularidad como herramienta de diagndstico debido a su
confiabilidad y asequibilidad. En el campo de la odontologia tiene un gran rango de
aplicaciones clinicas y mejoras en el diagndstico. %

En el tratamiento de la erupcién pasiva alterada, nos permite observar la cresta
alveolar y la union cemento esmalte para poder determinar si Unicamente se
realizara gingivectomia o tendra que realizarse remodelado 6seo.

Nos proporciona mas detalles de diagnostico como el volumen y calidad del hueso,
ademas de restricciones anatomicas a tener en cuenta para poder realizar cirugias.

Al realizar la tomografia se debera obtener el archivo en formato DICOM. *

CAD-CAM. (COMPUTER-AIDED DESIGN AND COMPUTER-AIDED
MANUFACTURIN).
Es un sistema de disefio y manufactura asistido por computadora. En la
odontologia ha ido tomando popularidad desde hace mas de 25 afios cuando se
creo el sistema CEREC en Suiza y se empezo6 a emplear en el disefio y elaboracion
de restauraciones ceramicas.
El trabajo CAD-CAM consta de 3 pasos para obtener un resultado exitoso.

e Adquisicion de los archivos

e Disefo por medio de un software el cual nos permite ver los archivos en 3D.

e Manufacturacion 323
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° Se imprime una guia quirurgica con la cual se pretende ayudar al
clinico a diagnosticar, planear, ejecutar y minimizar los tiempos
quirurgicos, debido a que nos proporcionan la correcta angulacion y
posicion de los tejidos a los que queremos llegar. %

En el caso de la guia quirdrgica para el alargamiento de corona
estético, Saad Obaid menciona en su revision de guias, que tenemos
mejor seguridad debida a que esta soportada por tejido duro, en este
caso los dientes y no solo de mucosa como en el caso de las guias

para implantes en pacientes desdentados. %°

PASOS PARA LLEVAR A CABO EL ALARGAMIENTO DE CORONA
POR MEDIO DE FLUJO DIGITAL

1. Se debera tomar un escaneo digital intraoral de ambas arcadas y registro de
mordida con el fin de poder tener la informacién necesaria, obtener el archivo
en formato STL y guardarlo. Posteriormente imprimir los modelos
escaneados previamente para tener un modelo tangible de la boca del

paciente. Fig 21

Figura 21 Escaneo intraoral. ¥

2. Una vez teniendo el escaneo se debera realizar en el software el diseifo de

los nuevos margenes gingivales afiadiendo nuevas capas de los dientes y
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3.

guardando el archivo del prototipo en el software, pues se utilizara para

superponerlo mas adelante. Fig 22

Figura 22 Encerado digital. %’

Imprimir el modelo en el CAD-CAM para poder hacer el prototipo con el
paciente y ensefiarselo clinicamente, esto se puede potencializar realizando
el mock-up con resina bis acrilica para que el paciente pueda apreciar en su

boca cémo y donde quedaran los nuevos margenes. Fig 23

Figura 23 Mock-up en paciente. ™

Una vez que se tenga aceptado el prototipo por el paciente, se debe de tomar
una CBCT del paciente con el fin de analizar y medir las distancias de las
estructuras que se consideran para realizar el alargamiento de corona, las
cuales son: La unién cemento esmalte, la cresta 6sea y el margen gingival.
Con esta informacién nos podemos dar una idea del fenotipo periodontal del
paciente, observando los parametros del tipo de diente, hueso.

Se debera guardar el archivo en STL con el fin de tener la informacion que no

se ve clinicamente.
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5. En el programa de CAD-CAM se deberan superponer las imagenes
previamente guardadas, tanto del escaneo como de la CBCT de tal forma

que queden alineadas perfectamente. Fig 24

Figura 24 Sobreposicién de archivos. *

6. Una vez que los archivos estén alineados, se empezard a crear la guia
quirurgica de la gingivectomia. Esto se realiza con el software CAD-CAM,
empezando por medir la cantidad de encia que se necesite cortar en cada

diente. Fig 25

Figura 25 Medicion de tejido blando. *
7. De igual forma medir de la union cemento esmalte 3 milimetros hacia la

cresta Osea, pues tendremos marcado la cantidad de remocion ésea que

deberemos hacer. Fig 26
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Figura 26 Medicion de la reduccién osea. *

8. Una vez que estén marcadas las medidas en el software, se debera colocar
la férula que se va a utilizar dependiendo del diagndstico, en este caso sera
dentosoportada y tendremos que crear unas ventanas, en las cuales se
realizara la gingivectomia. En este paso se realizaran las pequefas
modificaciones para que los cortes sean lo mas precisos de acuerdo a como

se vayan a realizar y los margenes queden como se tiene planificado. Fig 27

Figura 27 Disefio de guia quirargica. *

9. Una vez que se tenga elaborada la guia quirurgica, se exporta el archivo para
imprimirlo en resina al dispositivo CAD-CAM. Se recomienda probar el ajuste
en los modelos previamente impresos para corroborar el ajuste en el paciente
antes de programar la cirugia y ver si se necesita realizar alguna

modificacion. Fig 28 y 29

Figura 28 Impresion de guia quirargica *’
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Figura 29 Prueba de la férula en el modelo. ¥

10. Una vez que se probd en los modelos se pasa a probar al paciente y si no
hay variaciones del modelo y el paciente, se puede empezar el procedimiento

quirurgico. Fig 30

Figura 30 Prueba de guia en paciente. *

11. Se coloca la guia quirurgica y se realiza la incision a bisel interno con hoja 15

o 15c siguiendo el perimetro de la ventana dada por la guia. Fig 31

Figura 31 Previo al corte de encia. ¥
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12. Se levanta el colgajo en caso de que se requiera realizar la osteotomia. La
parte superior de la guia nos dara los 3mm que necesitamos para respetar

los tejidos de insercion supracrestal. Fig 32

Figura 32 Levantamiento de colgajo-*’

13.Se realiza la osteotomia con fresa, cincel o laser para remover el tejido éseo
necesario para mantener el espacio de los tejidos de insercion supracrestal.
En caso necesario se puede realizar una osteoplastia para detallar el
festoneado posterior a la osteotomia. Se corrobora poniendo la guia vy

utilizando una sonda periodontal. Fig 33

Figura 33 Osteotomia y osteoplastia *’
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14. Finalmente se reposiciona el colgajo y se sutura. 333435337 FIG 34

Figura 34 Reposicionado de colgajo y sutura. *
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CONCLUSIONES

El uso del flujo digital ha ido en aumento en los ultimos afios dentro del campo de la
odontologia, lo cual ha permitido realizar tratamientos mas precisos y en menor
tiempo; ademas de mejorar la comunicacion entre los especialistas involucrados y
los pacientes. Se requiere de una curva de aprendizaje para poder incorporar el flujo
digital en la practica diaria, ademas de conocer y entender los conceptos tedricos
fundamentales para realizar procedimientos con el flujo digital. Se requiere de una
inversion pues los equipos son costosos y dificiles de adquirir, ademas de un
entrenamiento previo, sin embargo el objetivo del flujo digital es

Dentro del area de la periodoncia y sobre todo en el alargamiento de corona, el uso
del flujo digital nos permite reducir el numero de citas, previsualizar el resultado y
tener mas precision al momento de ejecutarlo. Obteniendo los modelos digitales y
las medidas de las referencias anatomicas con el flujo digital, permite reducir las
malas experiencias o ciertos traumatismos con el paciente que podrian tener por el
medio analdgico.

El uso del flujo digital para el alargamiento de corona como complemento en el
disefio de sonrisa cada vez es mas utilizado dentro de la practica diaria, por lo que
para difundir el conocimiento deberia de haber mas documentacion de casos
clinicos con la finalidad de seguir aportando a las nuevas tecnologias e ir mejorando

como clinicos.
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