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1. INTRODUCCION

El ser humano posee una cara muy expresiva: la ira, la tristeza y alegria
son emociones que se manifiestan mediante la funcion armoénica de
la musculatura facial. La sonrisa es una de las expresiones mas
comunes como muestra de satisfaccion y alegria. Cuando es
armonica, el individuo eleva el labio superior y proporciona un
aspecto estéticamente agradable; sin embargo algunas personas
muestran mas de 2 milimetros de encia, por arriba de la base de los
dientes y provocan un aspecto antiestético, por Ilo que

frecuentemente evitan sonreir.

Tanto el maxilar como la mandibula pueden sufrir alteraciones en su
forma, consecuencia de cambios en el desarrollo, lo cual acarrea
problemas de maloclusion, funcidon masticatoria y alteraciones en la
estética facial. Entre otras cosas, la mayor parte de las maloclusiones
pueden ser tratadas por ortodoncistas mediante aparatos fijjos o
removibles, pero si hay una desarmonia severa de los huesos de la
cara, puede ser necesaria una intervencidn quirdrgica para

solucionarla.

La falta de una relacion armoénica entre las bases 6seas se acompafa
de movimientos dentarios que buscan una compensacion
morfolégica y funcional, las cuales son tratadas por los ortodoncistas;
en algunas ocasiones no solo es suficiente tratarlos con aparatologia

fija o removible, si no que se tiene que recurrir a tratamientos
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quirdargicos para corregir alteraciones en la forma del maxilar debido a

su crecimiento vertical excesivo que puede provocar la sonrisa

gingival.

Uno de estos procedimientos radicales es la cirugia ortognatica que
promueve cambios en los tejidos &seos con una mejoria
consecuentemente en los tejidos blandos y la estética facial, y un
tratamiento conservador como el alargamiento de corona, que

podria ser suficiente para resolver problemas de sonrisa gingival.

Cada uno de los tratamientos tiene sus indicaciones, ventajas y
desventajas, pero se requeriran analisis facial, de tejidos blandos y
tejidos duros para saber que tratamiento es el mas indicad, ya que de
lo contrario podemos alterar otras estructuras faciales al corregir la

sonrisa gingival.

En este trabajo de investigacion, se incluye otra opcidon de
tratamiento para la sonrisa gingival, el cual involucra la reinsercion de
los musculos peribucales para la correcciéon de la sonrisa gingival, aqui
se evaluaran las indicaciones para saber si es un tratamiento

aceptado o conveniente para cada uno de los pacientes.
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2. PROPOSITO

Dar a conocer diferentes alternativas para la correcciéon de la sonrisa
gingival; siendo la cirugia ortognatica, cirugia periodontal y una
técnica para liberar de su insercidon 6sea los musculos elevadores del
labio superior para insertarlos en un plano mas inferior, algunos de los
principales tratamientos que existen hoy en dia, pero esto dependera

de las caracteristicas presentes en cada caso.

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer los principales factores etiol6gicos de la sonrisa gingival y asi
establecer un correcto diagnoéstico, para posteriormente formular un

plan de tratamiento adecuado para cada caso.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estudiar los diversos procedimientos que se han desarrollado con
la finalidad de corregir la sonrisa gingival.

e Conocer las indicaciones, contraindicaciones, ventajas Yy
desventajas de la cirugia periodontal para la correccion de la
sonrisa gingival a través de la gingivectomia, ya sea con o sin

remodelacion 6sea.
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En caso de que el factor etioldégico de la sonrisa gingival sea un
problema de crecimiento vertical excesivo del maxilar, es
importante conocer las alternativas de tratamiento para su
correccidén, como lo es la cirugia ortognatica, es imprescindible
establecer sus indicaciones, contraindicaciones, ventajas vy

desventajas, asi como la técnica empleada para su realizacion.

Dar a conocer una de las nuevas alternativas para la correccion
de la sonrisa gingival mediante la reimplantacion y baja insercion
del labio superior, dando a conocer las ventajas y desventajas

que se obtienen con esta técnica quirdrgica.



4. ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1643 se menciond la seccion del frenillo del labio superior y durante
los siglos XVIII y XIX se planted la extraccion de los dientes como
posible solucién de la sonrisa gingival. Todavia durante el siglo XIX se
describieron diversos métodos para corregir la alteraciéon que dejaba

como secuela un labio corto. 1

En 1934, Axhausen inform6 de una osteotomia horizontal del maxilar,
gue se conoce como Procedimiento de Le Fort |, descrita por
Langnbeck hace mas de 100 afios como un procedimiento realizado
para acceder a un tumor nasofaringeo; la primera osteotomia de este
tipo fue llevada a cabo por Wassmund en 1927. Pero sélo las
investigaciones de Bell sobre |la revascularizacion del maxilar superior
tras una osteotomia total o parcial, allanaron el camino para el

empleo rutinario y sobre todo muy variado de esta técnica. 2.3

Pero es cerca de 1960 cuando Kawamoto, al igual que Wunder y
Schuchardt, propusieron modificaciones a la osteotomia tipo Le Fort |
del maxilar superior, en la que se corrige la altura vertical de la cara 'y

consecuentemente, la sonrisa gingival. 1. 2.4

En 1979 Lintton y Fournier desarrollaron una técnica simple para
corregir la sonrisa gingival, la cual consiste en la reseccion de la
mucosa del labio superior en forma de eclipse para aproximar y

suturar los bordes. Dicha técnica consiste en liberar de su insercion
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Osea los musculos elevadores del ala de la nariz y del labio superior

para insertarlos en un plano mas inferior. Esto hara descender el labio,

conservara su integridad y, por consecuencia, su funcion. (Fig. 4.1)1

Figura 4.1. Mujer de 24 afios con sonrisa gingival antes y después de corregir la sonrisa gingival
mediante la resecciéon de la mucosa del labio superior en forma de eclipse. !

Los resultados obtenidos por Lintton y Fournier fueron poco
satisfactorios en los pacientes tratados con este procedimiento y
todos requirieron otra operacidn que consistio en miomectomia y

nueva reseccion en la mucosa gingival.l

En 1983, Miskinyas describié un procedimiento en el que realizaba una
incision transversa en el fondo de saco gingivolabial, posteriormente
se localiza el musculo elevador del labio superior, se secciona por
debajo de su insercion 6sea, con esto se evita la traccion que ejerce
sobre el labio superior, semejante a la técnica propuesta por Lintton y

Fournier.1

10
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En 1998, Schmidser afirma que en la region dental-periodontal, la
belleza facial suele analizarse y juzgarse a partir de la simetria de la
cara y la denticidn, la sonrisa se analiza con forme a la linea de los
labios que se conoce como “linea de la sonrisa”, ademas de la

proporciéon, forma, textura, y el color de la encia. Esta teoria fue

modificada en el 2000 por Rifkin y Riufenacht. 5

11



5. SONRISA GINGIVAL

Desde un punto de vista fisiol6gico; una sonrisa e€s una expresion facial
formada al flexionar los 17 musculos peribucales en conjunto con los
musculos de la expresion facial. En los humanos, es una expresion
comun que refleja placer o entretenimiento, pero también puede ser
una expresion involuntaria de ansiedad o de muchas otras emociones

(ira, ironia, entre otras). 6

5.1 Exposicion del Incisivo Superior: Labios en Reposo

La distancia vertical desde el punto inferior del labio superior (con el
labio en reposo) hasta el borde del incisivo superior se mide con el fin
de registrar la “exposicion del incisivo superior”. El rango normal es de
1-5 mm, pero se consigue mejor el rejuvenecimiento facial cuando

existen 3-5 mm de exposicion de los incisivos. 7 (Fig. 5.1)

Figura 5.1. Exposicion del Incisivo Superior con los labios en reposo. 2

12
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La exposicion del incisivo superior (con los labios relajados) es la
medicién clave al planificar los cambios verticales durante la cirugia
ortognatica de impactacion del maxilar, orientados a conseguir un
rango de 3-5 mm después de ésta. Debido a la naturaleza critica de
las mediciones con los labios relajados durante la planificacion
vertical, esta medicion debe tomarse por triplicado para verificar su

precision. ?

5.2 Exposicion del Incisivo Superior v del Tejido Gingival al Sonreir

Al examinar la sonrisa, se observan elevaciones diferentes de los labios
en los patrones esqueléticos normales y anormales (crecimiento
vertical del maxilar). De forma ideal, al sonreir, la exposicion debe
hallarse en el rango desde las tres cuartas partes de la longitud de la
corona del incisivo central (alrededor de 8 mm) hasta 2 mm de tejido

gingival.’ (Fig. 5.2)

Figura 5.2. a) Sonrisa normal. b) Sonrisa gingival.

Se muestran mas de 2 mm de tejido gingival. 2

13
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Segun Peck y colaboradores, describieron la sonrisa gingival como la
exposicion de la encia mas de 2 mm sobre los incisivos centrales
durante una sonrisa. Otros autores como Rossellin, Miskinyar, Testut,
Wilmar toman como parametro de referencia de 2 a 3 mm de
exposicion de la encia para denominarla sonrisa gingival, ademas de
que el contorneo debe ser simétrico y en equilibrio con el labio
superior que en ocasiones puede ser mas corto de lo normal; es decir,
el labio puede ser mas delgado, por lo tanto se expone mayor

cantidad de encia. 589

Existe otra clasificacion donde se considera sonrisa gingival a la

exposicion de la encia segun la magnitud del efecto:

e Grado | (leve): 2 a 4 mm. de exposicion del borde
dentogingival.
e Grado Il (moderado): 4 a 6 mm. de exposicion

e Grado lll (grave): mayor de 6 mm. de exposicidon

En el origen de la sonrisa gingival intervienen factores dentales, 6seos y
de tejidos blandos como el tejido gingival y el labio. Su combinacion
explica la sonrisa gingival. El factor 6seo esta relacionado con el
exceso de crecimiento vertical del maxilar. Frecuentemente estos
pacientes tienen alteraciones dentales (la longitud de la corona de los

incisivos superiores puede estar disminuida) y de tejidos blandos como

labio corto, y su combinacion exacerba aun mas dicho desperfecto;
entre otros como la presencia de hipertrofia gingival o la magnitud de

la elevacion del labio superior.”. 8 (Fig. 5.3)

14
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Figura 5.3. Exposicion de los incisivos superiores y del tejido gingival al sonreir.2

Después de la erupcidon total de los dientes y habiendo estos
alcanzado a su respectivo antagonista, se considera que hay
estabilizacion de las dimensiones anatomicas e histoloégicas del
periodonto. Por lo tanto, en condiciones ideales, durante la sonrisa, los

dientes tendran su exposicion clinica final en esta fase.

Sin embargo, existen situaciones poco comunes, donde el diente
encuentra su antagonista de forma precoz y el tejido 6seo puede
permanecer en el limite cemento-esmalte, o el tejido gingival no sufre
un adecuado reposicionamineto apical fisiolégico, lo que se conoce
como erupcion pasiva alterada. En ambas situaciones, es posible que
haya influencia en la estética de la sonrisa, ya que tales dientes se
comportaran como si tuvieran una dimension vertical menor, llevando

al paciente a quejarse de “dientes pequefios”. 9

15
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La cantidad de corona que el paciente exhibe al sonreir lo ideal es

gue sea al margen gingival, pero esto se puede ver afectado por

diferentes factores, los mas importantes son: 10

Si observamos una sonrisa gingival puede ser por hiperextension
del labio superior, de ahi podemos basar uno de nuestros
tratamientos, una cirugia periodontal (gingivectomia), una
impactacion quirdrgica del maxilar o bien una resecciéon de la
mucosa del labio superior en forma de eclipse para aproximar y
suturar los bordes; pero se tiene que tener cuidado ya que si se
expone poco diente en reposo, esto hace que el paciente se
vea de mayor edad.

La excesiva longitud vertical del maxilar; cuando la longitud del
labio y la movilidad son normales.

La altura de la corona clinica, donde dependera de la unién

cemento-esmalte y la cresta 6sea alveolar.9 10

5.3 Posicidon con Labios Cerrados

El conocimiento de la posicion con labios cerrados también es atil y

puede apoyar las decisiones diagnosticas. La posicion de los labios

cerrados revela la desarmonia entre las longitudes 6seas y de los

tejidos blandos. Los labios deben cerrarse sin tensidon labial, del

menton o de la base de las alas de la nariz. 7 (Fig. 5.4)

16
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Figura 5.4. Con los labios y las longitudes 6seas en equilibrio, los labios deberan quedar

cerrados a partir de una posicion relajada con separacion labial, sin tension, el mentén o la

base de las alas de la nariz. 2

17



6. BIOLOGIA DEL HUESO MAXILAR

El crecimiento de los huesos que componen el esqueleto facial es
extremadamente complejo, no sélo por los factores que lo controlan y
modifican, sino también por la relacidon de los mecanismos que rigen
este proceso, para esto es importante conocer desde su origen hasta

su anatomia y forma de crecimiento. 11

La caracteristica mas tipica del desarrollo de la cabeza y cuello es la
formacién de los arcos faringeos o branquiales. Estos arcos aparecen
en la cuarta y quinta semana de desarrollo y contribuyen en gran

medida al aspecto caracteristico del embridn.

Cuando el embrion tiene 42 semanas pueden identificarse cinco
prominencias mesenquimaticas: los procesos mandibulares (primer
arco faringeo), los procesos maxilares (porcidn dorsal del primer arco
faringeo), lateralmente al estomodeo, y la prominencia frontonasol,
elevacion ligeramente redondeada que se encuentra situada craneal

con respecto al estomodeo. 12 (Fig. 6.1)

18
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Figura 6.1. a) Vista frontal de un embrién de 24 dias aproximadamente. El estomodeo cerrado
temporariamente por la membrana bucofaringea, ésta rodeado por cinco prominencias
mesenquimaticas. b) embrién algo mayor, visto de frente, donde se ve la rotura de la

membrana bucofaringea y la formacién de las placodas nasales en la prominencia

frontonasal. 3

Cada uno de los arcos faringeos esta compuesto por un nucleo
central de tejido mesenquimatico, cubierto por su lado externo por
ectodermo superficial y revestido en su interior por epitelio de origen
endodérmico. La parte central tiene células de la cresta neural que
emigran hacia ellos para construir los componentes 6seos de la cara.

El mesodermo original forma los musculos de la cara y cuello. 12

El primer arco faringeo esta compuesto por una porcion dorsal que
da origen al proceso maxilar, que se extiende hacia adelante por
debajo de la regién correspondiente al ojo. El mesenquima del
proceso maxilar darad origen mas tarde al premaxilar, al maxilar, al
hueso cigomatico y una parte del hueso temporal por osificacion

membranosa. (Fig. 6.2) 12

19
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Figura 6.2. Desarrollo de los arcos faringeos.

A. alos 25 dias, B. a los 28 dias. C. a las 5 semanas. 3

Consecuentemente, el maxilar es un hueso par, corto, de forma
cuadrilatera, tiene dos caras, una interna y una externa, cuatro
bordes y cuatro angulos. En su interior se encuentra una cavidad,
recubierta de mucosa y rellena de aire, denominada seno maxilar. ¢

(Fig. 6.3)

Fossa for lucrimal sac

(roove for
nasolacrimal duct

Frontal process

Mezillary siwus
Orbital jrocess

Sphenopalatine

notch y
Sphenoidal - i
PrOcess

Infraorbital Clonchul crest

[foramen

b)

Figura 6.3. a) Vista lateral (externa) del maxilar superior. b) Vista medial (interna) del maxilar
superior. 4
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Se encuentra en el centro de la cara, debajo del frontal y del

etmoides. Se articula con estos huesos y con el cigomatico, lagrimal,

hueso nasal, vomer y concha nasal inferior. 6

El crecimiento del maxilar es de tipo intramembranoso, por aposicion y
resorcion en casi toda su extension y proliferacion del tejido conjuntivo
sutural en los puntos en que este hueso se une al hueso frontal,

cigomatico, palatino y proceso pterigoideo del esfenoides. 11

El area principal o centro de crecimiento del maxilar se sitia en la

region de la tuberosidad. 11

Areas de aposicion:
e Tuberosidad
e Proceso alveolar
e Region de la espina anterior
e Suturas (frontomaxilar, cigomaticomaxilar, pteripalatina)

e Superficie bucal del paladar 1!

Areas de resorcion
e Porcion nasal del proceso palatino del maxilar
e Superficie vestibular de la maxila anterior al proceso cigomatico

e Region del seno maxilar 11
En el crecimiento del maxilar, debido a sus conexiones con la base de

craneo; que es de origen cartilaginoso, influye en el maxilar que es de

origen membranoso. Ademas todo indica que el septo nasal es el

21



orientador del crecimiento hacia abajo y adelante del complejo

maxilar. 11

Por lo tanto, la causa del dominio de los huesos de origen
cartilaginoso sobre los de origen membranoso, el crecimiento a lo
ancho del maxilar termina tempranamente siguiendo la curva de
crecimiento neural de la base del craneo, que es el que contrasta
con el crecimiento del maxilar hacia abajo y adelante que sigue la
curva general de crecimiento. Es importante recordar que el maxilar
tiene un trayecto predominante de crecimiento hacia atras y hacia
arriba; sin embargo, su desplazamiento se hace hacia delante y hacia
abajo. 11 (Fig. 6.4)

Figura 6.4. Crecimiento del maxilary arco cigomatico en direccidn posterior como se muestra

en las flechas A y B, pero con una resultante de desplazamiento anterior R. Areas de

aposicion (+) y de resorcion (-).2

22



6.1 Caracteristicas del Proceso de Reabsorcién y Aposicion

El crecimiento del esqueleto medio de la cara depende de la
expansion de la fosa craneal anterior, que se desplaza en sentido
ventral siguiendo el desarrollo sagital del maxilar. Los procesos de
reabsorcion y aposicion a las superficies endo y ectocranelales
(internas y externas) que dan origen a un desplazamiento y
remodelaciéon de los huesos nasal y etmoidal. Por lo tanto el desarrollo
horizontal del esqueleto medio de la cara se encuentra caudalmente
en equilibrio con el crecimiento longitudinal anteroposterior del

maxilar y cranealmente, con el de la base anterior del craneo. 13

El desplazamiento vertical del esqueleto medio de la cara determina
un movimiento del suelo del maxilar en sentido caudal, por la
reabsorciéon de la cara nasal y de la aposicion simultdnea de la

superficie palatina. 13 (Fig. 6.5)

b)

Figura 6.5. Crecimiento 6seo. Los huesos del esqueleto medio de la cara crecen de tamafioy,

paralelamente, sufren un desplazamiento. La aposicion en la superficie cortical bucal y la
reabsorcion de la parte nasal dan origen al desplazamiento caudal del techo del paladar y
de la zona premaxilar. a) Lineas de retroceso () en la cara labial cOncava de la zona

premaxilar. La superficie situada por debajo del vértice es de tipo reabsortivo (-). b) El arco

maxilar anterior se desplaza en sentido caudal, junto con el techo del paladar. 6
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El desarrollo vertical del maxilar se acompafna de un desplazamiento
primario del hueso, que determina secundariamente a aposicion del

hueso sutural. 13 (Fig. 6.6)

c)

Figura 6.6. Desplazamiento primario del esqueleto medio de la cara. a) El esqueleto medio de

la cara se desplaza en sentido caudal por la expansion de las partes bandas circundantes. b)

La traccion modificada sobre las suturas faciales determina una aposicion del hueso sutural.

c) De esta forma se mantiene la continuidad de las suturas 6seas. 6

Simultaneamente a la remodelacién del maxilar superior hacia abajo,
un movimiento de desplazamiento vertical de los dientes del maxilar,
gue dependen de los procesos activos de aposicidn y reabsorcion de
los alvéolos 06seos. Este movimiento hacia debajo de la arcada
dentaria puede modificarse mediante técnicas terapéuticas, como la

ortopedia maxilar. 13 (Fig. 6.7)
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a) b)

Figura 6.7. Desplazamiento dentario. a) El desplazamiento del complejo nasomaxilar provoca

un cambio de pocién pasivo de los dientes superiores desde la posicion 1 a la 2. b) Al mismo
tiempo, lo dientes se desplazan activamente desde la posicion 2 a la 3, debido a la

transformacion morfoldgica de los alveolos 6seos. Estos procesos tienen lugar paralelamente

a la remodelacién del paladar duro y de la zona premaxilar.

25



7. ANALISIS FACIAL Y DE LA SONRISA

El diagndstico ortoddncico integra las necesidades funcionales de la
oclusion con la estética dental y facial incluyendo balance y armonia

facial. 14

Uno de los aspectos fundamentales que deben ser valorados en la
cara de una persona, como los puntos diagndsticos iniciales para
hacer el prondéstico de los resultados es la simetria que es la
distribucion similar en la forma y relaciones de las partes alrededor de
un eje comun de un plano del cuerpo; es la igualdad existente entre
la hemicara derecha e izquierda en sentido sagital, transversal y

vertical. 14

En el andlisis facial el biotipo facial nos sefiala la direccidn inicial para
la planificacion del tratamiento y hacer un pronéstico de los

resultados. Existen tres patrones faciales: a) Leptoprosopo, donde la

direccion de crecimiento 6seo es vertical, b) Mesoprosopo, aqui el

crecimiento 6seo es normal; es decir, el crecimiento en sentido de las
manecillas del reloj y c) Euriprosopo, que el crecimiento 6seo es en
sentido horizontal. Esto nos dara la forma general del contorno que
estd dado por el arco cigomatico, angulo mandibular, el cuerpo
mandibular y el mentén, donde la dimension mas ancha de la cara es

la anchura cigomatica. 7. 15
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En tanto, las discrepancias 0seas verticales se deben a una diferente
orientacion del maxilar, crecimiento excesivo o bien a una falta de
desarrollo vertical correcto; los ejemplos mas importantes en este
grupo son la mordida abierta esquelética y la “cara larga” donde se
ven afectados el tercio medio y tercio inferior de la cara, la que nos

dara una sonrisa gingival. 3

Por lo tanto el tratamiento de las deformidades Gseas del maxilar
requiere el trabajo entre el ortodoncista y generalmente, el cirujano
maxilofacial. En la fase inicial del tratamiento, el ortodoncista prepara
las bases de su planificacion, a partir de las cuales se desarrollaran sus
ideas sobre el tratamiento basandose en la estética facial del

paciente. 3

En el andlisis facial se tienen que evaluar cinco factores que influyen
en la interpretacion y el éxito de los resultados alcanzados en una
cirugia o rehabilitacion de la cara. Los efectos que pueden afectar
esto son: edad, ya que el envejecimiento que se produce en el
paciente compromete la flexibiidad de los tejidos por pérdida de
colageno, por lo tanto la piel comienza a formar arrugas, por lo que
los labios no se mueven tanto y pueden disimular la sonrisa gingival; la
raza que es la forma de clasificar al ser humano de acuerdo a sus
caracteristicas fisicas y genéticas siendo identificada principalmente
por el color de la piel, pero la apariencia y rasgos faciales son muy
importantes para realizar un analisis facial, ya que para lo que algunos
es estético para otros puede ser lo contrario; sexo, en el cual entre el

hombre y la mujer existen diferencias en su apariencia facial, desde el
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tipo de dientes, forma de los labios (los hombres muestran una
exposicion incisal menor que las mujeres, debido a que los labios
superiores de los hombres son relativamente mas largos que los de las
mujeres, el promedio de la longitud del bermelldn superior es de 6-9
mm y de 8-12 mm para el inferior) hasta la forma en que se gesticulan
las emociones (Fig. 7.1); y la personalidad que tiene relacién con el
sexo, porque la cara nos ofrece una impresion del individuo, y
podemos juzgar a través de los signos faciales; esto es, la mimica
puede expresar nuestros sentimientos, deseos, alegrias, pena, furia,

asco sorpresa o miedo. 7-14

I 6-9 mm

a)
Altura,longitud t / 2
Altura/longitu | "
narmal |abia superior ggulgﬂ:';ﬂ‘;:gn‘i‘mad‘
Mujeres 21 mm Mujeres  menos d2 19 mm
Varones 24,5 mm Varones menos de 22 mm ¢

Aumento de |z hendidura interlahial
Hendidura interlzbial normal y la exposicitn incisal
Mujeres  3,5mm
Varones  2,5mm

b)
Figura 3-19 y 5-25. a) Bermell6n Labial. b) Longitud normal del labio superior, compararon

entre hombres y mujeres. 2
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El analisis facial lo podemos dividir en 2 grandes grupos: el estudio del

perfil y el estudio frontal.1s

7.1 Estudio del Perfil

Este estudio comienza por la observacion de la morfologia general y

proporciones del perfil en dos sentidos: sagital y vertical. 15

Sagital: Se analiza el avance o retroceso de las siguientes estructuras:

Glabela y puente de la nariz
Punta de la nariz

Angulo nasolabial

Labio superior e inferior
Surco labiomentoniano

Tejidos blandos del mentén y submandibulares.

Vertical: Pueden utilizarse dos métodos para el estudio facial vertical:

a) Método tradicional que divide la cara en tres tercios: (Fig.7.2)

e Superior: Trichion (Tr: es el punto en el plano mediosagital
donde se inicia la linea de implantaciéon del pelo) al
punto Glabela (G: es la zona mas prominente de la frente
en el plano mediosagital, la ceja, normalmente se situa
aproximadamente a 2 mm por delante del nasion
blando)

e Medio: Glabela al punto Subnasal (Sn: donde termina la

columnela o base de la nariz y comienza el labio superior)
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e Inferior: Subnasal al punto Mentoniano (Me: es el punto
mas bajo del tejido blando de la barbilla)

Estos tercios deben ser practicamente iguales. Estas medidas

tienen dos inconvenientes, uno de ellos es que la linea del

cabello es muy variable, y el otro es que la glabela es una

referencia de localizacidén subjetiva, sobre todo en aquellos

casos en que se encuentra poco marcada. 7. 14.15.16

ZaN

Figura 7.2. Los tres tercios vistos de frente y de perfil.”

b) Estudio de los dos tercios inferiores: (Fig. 7.3)
e Nasion - Subnasal
e Subnasal - Mentoniano
El Nasibn marca el limite superior de la nariz y es mucho mas
facil localizar que la glabela. Estas dos medidas son iguales
como en el método anterior, ya que existe una diferencia de

proporciones. 14.15.16
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Debemos tomar en cuenta que los tercios inferior y medio de la cara
muestran un rango de 62 - 75 mm, y que rara vez son similares.
Particularmente esta parte del andlisis es importante en el diagnéstico

y la planificacion del tratamiento de las deformidades dentofaciales. 8

Figura 7.3. Tercio Inferior y Medio de la cara. ’

En reposo, en condiciones normales, deben quedar expuestos 2 6 3
mm del borde incisal de los incisivos superiores. En plena sonrisa, dos

tercios de la corona clinica.l’ (Fig. 7.4)

Figura 7.4. Exposicion dentaria en reposo y sonrisa.
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Al tercio inferior (Sn-Me) se le subdivide en dos partes iguales:
e Subnasal - Stomion superior = un tercio

e Stomion inferior - Mentoniano = dos tercios

También en este tercio (Sn-Me) se estudian:
e Abertura interlabial: es una distancia vertical entre el labio
superior e inferior (St superior — St inferior) en una posicion labial

relajada. La ideal es 3 mm. aproximadamente. 14. 15,16

7.2 Estudio Frontal

En la cara de frente se estudia la simetria. Se comienza dividiendo la
cara en dos mitades trazando la linea media, que desde el centro de
la Glabela pasa equidistante a ambos cantos oculares internos,

perpendicularmente al plano bipupilar. 15 (Fig. 7.5)

Figura 7.5. La linea media es la base para el estudio de la simetria.
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Para profundizar en el estudio de la simetria se divide la cara en
quintos, tranzado lineas paralelas a la linea media y cada una de
estas partes equivale a la amplitud de un ojo, es decir, que la anchura
de un ojo es la quinta parte de la cara. Si trazamos una linea que baje
desde el canto lateral de los ojos veremos que esta pasa muy cerca al
cuello, por lo que el grosor del cuello es aproximadamente igual a la

distancia que existe entre los cantos laterales de los o0jos. Esta

clasificacion es conocida como la Regla de los Quintos (Fig. 7.6).11. 15

16

b AN

e
u"".'_"'l\Ib
e
e
—

..
-

[/ *
i

Figura 7.6. El ancho total de la cara, equivale a cinco anchos oculares.

Las asimetrias faciales pueden involucrar al tercio medio e inferior, en
base a esto podemos determinar donde esta la deformidad y ver si la
sonrisa gingival es de origen 6seo 0 si solamente se trata de una
reduccién de la corona clinica por extension de la encia. Para estar
mas seguros si el paciente es candidato a una cirugia ortognatica, un

alargamiento de corona u otro tipo de cirugia, podemos hacer un
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analisis cefalométrico, analisis fotografico, analisis de modelos,

periodontogramas, entre otros. 15

7.3 Analisis del Maxilar: Ricketts

En el analisis cefalométrico de Ricketts podemos calcular la
profundidad del maxilar; esto es, formando un angulo por el plano de
Frankfort (de Porion a orbitario> Po-Or) y la linea Na-A. El valor normal
es 90° con una discrepancia de +-3°. Donde indica la posicion del

maxilar superior en sentido sagital. 15 (Fig. 7.7)

Na

Z

a
o

Figura 7.7. Profundidad del Maxilar. 7

Pl. Fr,

Y también podemos medir la altura del maxilar, que es por el angulo
formado por los puntos Na, CF (la interseccidon de plano de Frankfort y
PT) y el punto A. el valor normal es de 53° a los 9 afios, y aumenta 0.4°
por afo. La desviacion estandar es de +-3°. Nos indica la posicion del

maxilar superior en el plano vertical. 15 (Fig. 7.8)
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Figura 7.8. Altura mauilar.

7.4 Analisis Cefalométrico en Cirugia Ortognatica

El estudio cefalométrico se basa en un analisis bidimensional. En este
sentido es limitado y constituye sélo un primer paso en el proceso de

diagndstico y planificacion quirdrgica.ls

El andlisis vertical del perfil esquelético permite reconocer situaciones
de exceso o deficiencia dimensional vertical anterior, posterior o total
del maxilar. Este analisis divide la cara en un nivel anterior y uno

posterior. 15

El nivel anterior se subdivide a su vez, en tercio medio y tercio inferior
siendo importante la determinacion de sus alturas. La altura del tercio
medio es determinada por la distancia entre el nasion y la espina

nasal anterior, medida sobre la perpendicular del nasiéon. La altura del
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tercio inferior es la distancia entre la espina nasal anterior y el gnation,

medida de idéntica forma. 15

En el nivel posterior determinamos la altura maxilar posterior y la
divergencia facial posterior. La altura maxilar posterior es la distancia
entre el nasion y la espina nasal posterior, medida sobre la vertical del

nasion. 15 (Fig. 7.9)

Hy N I'N N

* EMA-N

/ - L{
L7y PP . ENA He
| ENP L sEE =5

i ENA-Gn

Figura 7.9. El analisis vertical esqueletal se divide en: un nivel anterior que estudia la altura de

los tercios medio e inferior y un nivel posterior que comprende la altura maxilar posterior y la

divergencia facial posterior. 7

También puede ser valorada la longitud del maxilar, que es la
distancia desde la espina nasal posterior a las espina nasal anterior,
medida en la horizontal verdadera, sobre la que estos puntos son

proyectados. Esta medida debe ser relacionada con la altura del
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tercio medio de la cara (ENA-N) y con la altura del maxilar posterior

(ENP-N). 15 (Fig. 7.10)

HV f

|

P 3 _

,.r" i : \éq— ENP-ENA sl ©

% ] R
L--.._

EMNP

Figura 7.10. Longitud del maxilar.

7.5 Analisis Cefalométricos Complementarios

Analisis de Dows: En este andlisis se puede medir el angulo eje Y-Plano
de Frankfort, también llamado angulo de crecimiento; esta formado
por la interseccién del eje Y (gnatidn-silla) y el plano de Frankfort
(poriébn-orbital). La norma es de 59.4°. Su aumento indicard una
tendencia al crecimiento vertical (cara larga) y su disminucion una

tendencia al crecimiento horizontal de la mandibula. 17 (Fig. 7.11)
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Figura 7.11. Angulo eje Y-Plano de Frankfort. 8

Analisis de McNamara. Proporcion maxilomandibular relativa al perfil.
Para este analisis nos valemos de la perpendicular bajada desde el
nasion al plano de Frankfort, establecida por McNamara en 1984. En
este andlisis se avalia la posicion del maxilar con relacidon esqueletal
del punto A a la perpendicular al nasion (vertical) y el segundo, y mas
importante, el perfii blando del paciente, tal como se ve

clinicamente.l?

La construccion de la perpendicular nasidn esta precedida por la
definicion del plano horizontal de Frankfort (poribn anatémico Po y
orbital Or), se construye una linea vertical (perpendicular nasién o
vertical nasidbn) perpendicular al plano horizontal de Frankfort,
extendiéndola inferiormente desde el nasidon. La primera medicion
que se realiza es la correspondiente a la distancia entre el punto Ay la

perpendicular al nasion (Fig. 7.12) 17
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Figura 7.12. Relacion de la perpendicular nasion al maxilar con el punto A: a) denticidon mixta

ideal (cara pequefia); b) mujer adulta ideal (cara mediana) y c) hombre adulto ideal (cara

grande)8

Los datos derivados de los estandares de Bolton (Behrents y
McNamara) indican que el angulo SNA se incrementa minimamente
con la edad (aproximadamente 1° desde las edades de 6 hasta los 18
anos). Como 1° de cambio del punto A es equivalente a 1 mm lineal
de cambio en la posicion relativa a la perpendicular al nasidon, se
puede extrapolar la posicion del punto A relativa a la perpendicular
nasion durante la denticibn mixta. De este modo, una norma
compuesta para la relacion del punto A a la perpendicular nasidn es
de 0 mm en la denticidn mixta individual (Fig. 7.12a) y 1 mm en la

mujer adulta (Fig. 7.12b) y en el hombre adulto (Fig. 7.12c). 17

7.6 Longitud de los Dientes Anteriores Superiores

Es de suma importancia conocer de las dimensiones de los caninos,
incisivos centrales y laterales cuando se ejecutan técnicas quirdrgicas
gue tienen como objetivo la exposicion o el aumento de corona

clinica con la finalidad estética.®

39



e e il
P
1904
La longitud de la corona clinica de los incisivos centrales y caninos no
desgastados varia de 11 a 13 mm., con media de 12 mm., de la unidn
cemento-esmalte hasta el borde incisal, mientras la media para el
incisivo lateral es de 10 mm. También se debe registrar la magnitud del
solapamiento vertical (sobremordida) de los incisivos superiores

respecto a los inferiores. El valor normal de sobremordida es de 3 mm.
7.9,18 (Fig. 7.13)

11-13 mm 10 mm 11 -13 mm

Figura 7.13. Longitud de la corona. 11

Se ha comentado, que la causa de la sonrisa gingival no puede
tratarse unicamente mediante métodos ortoddncicos; normalmente
no es posible modificar los factores causales, como el exceso vertical
del maxilar o la longitud coronaria de los incisivos. Si existe una
disminucion en la exposicion del incisivo al sonreir, puede estar
originada por un exceso del crecimiento vertical del maxilar, una
longitud corta de la corona o una elevacion escasa del labio superior

al sonreir. 7

Los incisivos cortos se asocian comunmente con abrasion funcional y

parafuncional. Antes de cualquier tipo de cirugia, es adecuado
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alargar coronalmente los dientes hasta conseguir unas dimensiones

anatomicas estandares. De este modo, pueden planificarse las

dimensiones normales entre los incisivos y los labios. 7

Estos parametros junto con una buena historia clinica y un buen
analisis facial nos podran indicar cuando y cual de los métodos
quirdrgicos que existen es el mas indicado para nuestro paciente y asi
proporcionarle un buen tratamiento y que quede satisfecho con el
procedimiento realizado, dando ventajas y desventajas de cada

procedimiento a seguir.

Por lo tanto, el tratamiento dependera, en cierta manera, al factor
causal de la sonrisa gingival, ya que si se trata de un crecimiento
excesivo del maxilar, el tratamiento quirdrgico usualmente utilizado es
la osteotomia del maxilar tipo Le Fort | con pocos efectos sobre tejidos
blandos, pero cambios muy favorables en cuanto a la exposicion
gingival al sonreir, o bien si unicamente se trata de un agrandamiento
gingival el cual cubre las coronas clinicas de los dientes, se tratara
mediante una cirugia periodontal por solo mencionar unos de los
tantos tratamientos que existen hoy en dia. Ademas este tratamiento
dependera del somatotipo facial del paciente y del complejo

craneofacial para no comprometer su estética facial general.8
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8. CIRUGIA ORTOGNATICA:
IMPACTACION DEL MAXILAR

La ortodoncia y la cirugia ortognatica persiguen los mismos objetivos
con métodos diferentes, entre ellos la oclusion y articulacidn correcta,
la estética y equilibrio facial, asi como la estabilidad morfolégica y

funcional de los resultados del tratamiento. 3

La cirugia ortognatica o cirugia ortopédica, del griego orthos: bien
colocado, y gnatos: huesos maxilares; se lleva a cabo con el fin de
colocar los huesos en su posicion adecuada después de recibir un
tratamiento ortoddéntico prequirdrgico. El objetivo primordial de las
intervenciones de cirugia ortognatica es tratar estas deformidades
dentofaciales, armonizar la correcta intercuspidacion de los dientes y

mejorar el equilibrio de la cara. 1920

El tratamiento habitualmente dura entre 2 %2 y 3 afos, y se divide en

tres fases: 19

e Ortodoncia Prequirdrgica: Durante esta fase el ortodoncista
corrige la malposicion de los dientes de cada arcada dentaria y
acentua dicha maloclusion, lo que se conoce como
descompensacion.

e Cirugia Ortognatica: El cirujano coloca en buena relacion el

maxilar y la mandibula.
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e Ortodoncia Postquirdrgica: El ortodoncista ajusta los ultimos

detalles de la oclusidon dentaria.l®

Para el diagnostico de pacientes que seran sometidos a cirugia
ortognatica, considera aspectos médicos, psicoldgicos y sociales, que

son indispensables para la evaluacion completa en el preoperatorio.20

En los afios 70°s, Bell introdujo la Osteotomia Le Fort | para impactar el

maxilar en casos de displasias dentoesqueléticas verticales. 21

La Osteotomia Le Fort | permite la movilizacion del maxilar como
unidad, cuando no es posible obtener una oclusidbn estable con el
arco dentario. En esta cirugia se separa el maxilar a la altura del plano
de fractura descrito por Le Fort (4 mm por arriba de los apices
dentarios, siguiendo un plano paralelo al oclusal), del resto del tercio
facial medio. Puede desplazarse la parte del maxilar obtenida de esta
forma, hacia arriba, abajo, hacia delante o atras, y al mismo tiempo
puede expandirse o comprimirse, nivelarse y colocarse

simétricamente mediante segmentacion.3 22

La Osteotomia Le Fort |, puede ser realizada después de que los
dientes de la segunda denticion han erupcionado completamente y
se indica principalmente para corregir el exceso vertical y para
avances maxilares. Dado que la cirugia ortognatica trata, entre
muchos otros, los problemas de crecimiento, debe realizarse una vez
gue ha terminado dicho periodo (generalmente se realiza cuando el

crecimiento mayor vertical se ha detenido) ya que en estos pacientes
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un crecimiento residual después de una correcta intervencion

quirdrgica provocara la recidiva del caso. Este tipo de cirugia, permite

al cirujano movilizar el maxilar en cuanto a los tres planos en el

espacio (vertical, sagital y transversal). 3. 23

Las principales ventajas de la osteotomia Le Fort | son:

Mejora la funcidbn del complejo craneofacial asi como la
estética facial

Mejora la oclusiéon dental y la apariencia; entre ellas la sonrisa
gingival

Mejora el balance del labio superior con respecto a la nariz, por

reduccion de dicho angulo (nasolabial).23

Dentro de las desventajas se encuentran:

Al ser una cirugia implica el riesgo quirdrgico (anestesia,
sangrados y lesibn a drganos vecinos)

Puede provocarse la perforacion del septum nasal, presentando
sibido cuando respira el paciente, epistaxis y mal olor; por lo
tanto se recomienda la reseccion de la maxila bajo la union de
la cresta nasal y piso de la nariz, para prevenir esta
complicacion

Puede el paciente requerir de una rinoplastia u otro tipo de
cirugia, si la desarmonia facial persiste después de la

osteotomia.
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e lLa pérdida de sangre puede ser mayor que en otros
procedimientos quirdrgicos. Lo cual se explicara mas adelante.

e Puede haber recidiva, sobre todo en pacientes con secuelas de

paladar hendido y colgajos faringeos previos.23

8.1 Técnica para la Osteotomia Horizontal del Maxilar: Le Fort |

1. Previa asepsia y antisepsia de la zona quirdrgica.

2. Anestesia general y local.

3. Se realiza una incisibn 2 a 3 mm por encima de la unién
mucogingival desde la apofisis cigomatica del maxilar a través
de la linea media hasta la apofisis cigomatica del lado opuesto
(del diente 17 al 27).

4. Se levanta un colgajo mucoperiéstico hasta el agujero
infraorbitario, exponiendo la abertura piriforme, la insercién del
hueso cigomatico y la pared dorsolateral del seno maxilar hasta
la fosa pterigopalatina.

5. Se levanta por tunelizacidon el mucoperiostio de las fosas nasales
del suelo de la nariz; asi como la base del tabique nasal y de la
pared lateral de la nariz.

6. Se marca la linea de la osteotomia sobre el maxilar superior
liberado. La distancia media a los apices es de 4 mm vy la
inclinacion del plano de la osteotomia debe ser paralelo al
plano oclusal.

7. Se hace una incision 6sea con una fresa troncoconica numero
703 o una sierra oscilante, se secciona la abertura piriforme, la

pared facial del seno maxilar, la apofisis cigomaticoalveolar, la
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pared dorsolateral del seno maxilar, la pared medial del seno
maxilar (pared lateral de las fosas nasales) y el tabique nasal.
Hay que tener cuidado de proteger la zona nasofaringea con
un dedo debido a la posibilidad de la perforacion del tubo

nasoendotraqueal. (Fig. 8.1)

Figura 8.1. Corte del maxilar siguiendo una linea paralela al plano oclusal. 9,10

El maxilar puede liberarse de sus inserciones remanentes
(tuberosidad del maxilar y la apofisis pterigoidea) por varios
métodos. Puede realizarse con ayuda de las pinzas de Rowe. El
maxilar puede también movilizarse completamente insertando
oste6tomos curvos por detras de las tuberosidades del maxilar y
balancearlo hasta que quede liberado. En algunos casos el
maxilar puede ser liberado totalmente colocando una gasa
sobre los dientes y manipulandolo en todas direcciones con
presion manual. Es de suma importancia que el maxilar, una vez
liberado debe ir a su nueva posicibn con un minimo esfuerzo.

(Fig. 8.2)
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Figura 8.2. Liberacion del maxilar mediante oste6tomos. 9,10

9. En este momento el maxilar queda movil, ya que sélo esta sujeto

por un pediculo de los tejidos blandos dorsales. (Fig. 8.3)

Figura 8.3. Separacién completa del maxilar. 9 10
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10.Para poder mover en sentido craneal el maxilar tras la
osteotomia, hay que acortar las paredes Oseas verticales del
seno maxilar y de las fosas nasales mediante ostectomias en
forma de tiras. Se empieza el acortamiento bilateralmente en la
zona de la abertura piriforme y de las paredes faciales del seno
maxilar, se acortan las restantes paredes 6seas (paredes lateral,
dorsal y medial del seno maxilar) y el tabique nasal, hasta que
con la rotacion del blogue maxilar-mandibula en el eje articular

haya contacto 6seo bilateral en la abertura piriforme y la cresta

cigomaticoalveolar. (Fig. 8.4)

Figura 8.4. Corte de las paredes 6seas verticales del seno maxilar y fosas nasales. 9,10

11.Con el desplazamiento craneal del maxilar superior, es
inevitable siempre un estrechamiento de las fosas nasales. Hasta
una transposicion de 5 mm, esta alteracion es de poca
importancia funcional si la respiracion era correcta antes de la
cirugia

12.Se colocan los dientes en el lugar postoperatorio mediante ligas

intermaxilares para mantener una oclusidon, se asegura esta
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posicibn con una osteosintesis en funcibn que podra ser

mediante placas y tornillos de titanio. (Fig. 8.5)

Figura 8.5. Colocacion del maxilar y los dientes en su nueva posicion. 9 10

13.Se cierran las incisiones con suturas Dexon (sutura absorbible
sintética obtenida del Acido Poliglicélico) 3-0 en forma de sutura
continua horizontal de colchero la cual es retrada en un

periodo de 7 a 10 dias. 2.3
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9. CIRUGIA PERIODONTAL:
GINGIVECTOMIA

Los efectos que la terapia odontolégica contemporanea tendra sobre
los valores estéticos, mas los procedimientos nuevos destinados
Unicamente a mejorar la estética dentofacial, han aportado cambios
a los planes de tratamiento y a la secuencia e integracion de los
procedimientos dentro de la terapia global. El logro de los resultados
estéticos excelentes en terapia no es una cuestion de azar, es algo

planificado antes de iniciar el tratamiento. 24

La forma de los labios y su posicion al hablar o sonreir no pueden ser
modificadas facilmente, pero el cirujano dentista puede, si es
necesario, modificar o controlar la posicidon de los dientes, de las
papilas interdentarias, asi como la posicion del margen gingival. Es
posible mediante una combinacion de medidas terapéuticas

periodontales, mejorar la estética dentofacial. 24

En el adulto joven (20-40 afios), el margen gingival sano reside a 1 mm
de la zona coronaria del limite cementoadamantino. Algunos
pacientes que se quejan de sus “dientes frontales cortos” tienen una
banda ancha de encia libre de mas de 1 mm de ancho. En otras
palabras, la corona clinica es mas corta que la corona anatomica. En
estos pacientes, si el periodonto es de del biotipo fino (se caracteriza
por tener margenes gingivales finos y festoneados, hueso fino y

festoneado, coronas largas y conicas, con puntos de contacto finos y
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raices convexas y prominentes), se puede lograr una exposicion plena

de la corona anatomica mediante un procedimiento de

gingivectomia. 24

En el caso de que el periodonto sea del biotipo grueso (se caracteriza
por tener margenes gingivales gruesos y poco festoneados, papilas
cortas y mas anchas, hueso grueso, ancho y poco festoneado,
coronas cortas y cuadradas con puntos de contacto anchos y raices
o0 contornos radiculares aplanados) y existe un escalén 6seo en la
cresta alveolar, se debe realizar un colgajo de ubicacion apical; esto

permitird un remodelado 6seo. 24

Segun Kaois, clasifica la interrelacion de la cresta 6sea en relaciéon al
limite amelocementario en cresta baja, normal y alta; la cresta 6sea
se sitia habitualmente a 1-1.5mm apical al limite amelocementario,
dejandonos la posibiidad de concluir que estas dimensiones sean

respectivamente menor, igual o mayor que 1 mm. °

En 1998, Mcguire basandose en los resultados de Coslet, clasifico la
relacion entre el margen gingival coronal a la unibn cemento-esmalte

en:
e Tipo I: Unidbn mucogingival apical a la cresta 6sea.

e Tipo II: Unibn mucogingival en el nivel o coronalmente a la

cresta 6sea. 9
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Los subtipos son los siguientes:

e Subtipo A: Por lo menos 2 mm entre la unibn cemento-esmalte y
la cresta Gsea.
e Subtipo B: Menos de 2 mm entre la uniobn cemento-esmalte y la

cresta Gsea. °
Esta clasificacion se conjuga mostrando | A, | B, Il Ay Il B (Fig. 9.1). La

modificacién en la clasificacion de Coslet da una prevision de

resultado para cada tipo establecido:

b)

c) £ d)
Figura 9.1. a) Tipo | A, b) Tipo | B, ¢) Tipo Il A, d) Tipo Il B. 11
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Tipo | A> Gingivoplastia

Tipo | B> Colgajo mucoperidostico con escision del margen
gingival y ostectomia

Tipo Il A> Colgajo de espesor parcial desplazado apicalmente
Tipo Il B> Colgajo de espesor total desplazado apicalmente

con ostectomia 9

En sentido estricto, la denominacién gingivectomia o alargamiento de

corona, significa escision de la encia. En realidad, es una cirugia que

consiste en la eliminacidn de la encia y puede ser acompafiada de

un remodelado 6seo. 2!

Indicaciones y Ventajas

La técnica de gingivectomia esta indicada en los siguientes casos:

Remodelado del contorno gingival, o alargamiento de corona.
En estos casos se realiza eliminando cantidades significativas de
hueso de soporte y remodelado. Se necesita aproximadamente
3 mm de “anchura bioldégica” entre la cresta alveolar y la
ubicacion prevista del margen de la restauracion para obtener
resultados satisfactorios.

Agrandamientos gingivales.

En caso de una cirugia por colgajo, se expone hueso alveolar
marginal, por lo cual se puede identificar la morfologia de los

defectos 6seos y hacer el tratamiento apropiado.
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e Se puede reubicar el colgajo en su nivel original o desplazarlo

apicalmente, con lo cual se hace posible adecuar el margen

gingival a las condiciones normales. 25
Contraindicaciones y Desventajas

Las principales contraindicaciones de la técnica de gingivectomia

con remodelado 6seo o sin remodelado son:

e La necesidad de hacer una cirugia ésea o sélo el examen de la
forma del hueso y sus modificaciones.

e Se requiere un remodelado 6seo mas extenso en los pacientes
gue tienen coronas anatémicas cortas en el sector anterior.

e En algunos casos después del remodelado 6seo, se deberan
emplear medidas protésicas posterior a la terapia periodontal
para aumentar la dimension de las coronas.

e En el remodelado 6seo se puede ver alterado el margen
gingival, por lo tanto se debera tener cuidado de no provocar

una recesion gingival. 24.25

9.1 Procedimiento para Realizar la Gingivectomia

La descripcibn de los distintos procedimientos de colgajo,
dependiendo de la técnica quirdrgica empleada, el colgajo de tejido
blando debe ser reubicado apicalmente a nivel de la cresta 6sea o
manteniendo en una posicion coronaria al término de la intervencion

quirargica. EI mantenimiento de la altura prequirdrgica del tejido
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blando tiene importancia desde un punto de vista estético,

particularmente en la region anterior. 24

En muchos pacientes puede ser importante ubicar el colgajo
coronariamente en la regidon dentaria anterior con el fin de dar al
paciente un prolongado periodo de adaptaciéon a la inevitable

recesion del tejido blando. 24

Existen factores a considerar en la decision del tratamiento, tales

comao:

e Estética
e Area dentaria afectada
e Morfologia del defecto

¢ Cantidad de periodonto remanente

Como el hueso alveolar da soporte al tejido blando, un nivel 6seo
alterado por remodelado producira una recesion del margen de

tejido blando. 21
Las opciones de tratamiento actuales para un defecto de los tejidos

duros son la eliminacion del defecto 6seo por reseccion; ya sea por

osteoplastia, ostectomia o ambas. 20
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9.1.1 Gingivectomia: Técnica Quirlrgica General

1.
2.
3.

Previa asepsia y antisepsia de la zona quirdrgica.

Se anestesia la zona quirdrgica y se ponen puntos locales.
Marcacion de la profundidad de la bolsa: puede hacerse con
la sonda periodontal, donde la medida de la profundidad es
transferida para la cara externa de la bolsa, obteniéndose el
punto sangrante. Para cada diente se refieren 3 puntos: distal,

mesial y vestibular; repitiéndose por lingual o palatino si es

necesario. (Fig. 9.2)

b)

Figura9.2. a) Transferencia de la profundidad de sondaje. b) Mapeo completo de la

4.

profundida de sondaje. 11

Incision primaria: realizada preferentemente con gingivotomos.
El mas utilizado es el de Kirkland (Fig. 9.3) de acuerdo con la
mayoria de los autores, esta incision debe iniciarse cerca de 0.5
a 1 mm apical al pinto sangrante: con esto se garantiza la

remocion del epitelio de insercion y tejido de granulacion.
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Figura 9.3. a) Gingivotomo de Kirkland. 11

5. La incision debe poseer una angulacion en la relacion al eje
longitudinal del diente, variable de acuerdo con la necesidad
de eliminarse mas o menos encia adherida, no obstante la
mayoria de los autores exaltan que esta angulacion sea de 45°.

(Fig. 9.4)

Figura 9.4. a) Angulacion de 45° del gingivotomo de Kirkland.

b) Incisién primaria discontinua. 11

6. Esta incisidon puede ser continua o discontinua ( Fig. 9.5)
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a) b)

Figura 9.5. a) Incisién continua. b) Incisién discontinua. 11

7. Incisibn  secundaria: sigue lo descrito anteriormente,
diferenciandose s6lo por el hecho de complementar la incision
primaria en los espacios interproximales.

8. Remodelacion del contorno gingival: se utilizan gingivotomos o
tijeras para encia para obtener un adelgazamiento del tejido
gingival buscandose el binomio forma/funcién (encia en filo de
cuchillo) (Fig. 9.6).

Figura 9.6. Aspecto después de la remodelacién gingival. 11
9. Algunos trabajos rechazan esta importancia, demostrando que

s6lo el uso de los gingivotomos es suficiente. Técnicamente esta

concluida la cirugia, sin embargo es conveniente una amplia
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irigacion con suero fisiolégico. En este momento, se verifica con
cuidado para que no queden restos del tejido eliminado. Este es
un fundamento técnico importante. La presencia de tejido
suelto en el espacio interproximal implica una reparacion

papilar antiestética.

10.Colocacion de apdsito quirargico (Fig. 9.7).°

Y | B
ﬁ% 2 B
,- i &

Figura 9.7. Colocacién de apésito quirtirgico.11

9.2 Cirugia Osea

Los principios de la cirugia 6sea en la terapia periodontal fueron
bosquejados por Schluger (1949) y Goldman (1950). Segun estos
autores, el contorno gingival depende fundamentalmente del
contorno del hueso subyacente, asi como la proximidad y anatomia
de las superficies radiculares adyacentes; por lo tanto a menudo es
preciso combinar la eliminacion de las bolsas de tejido blando con un
remodelado de hueso para establecer bolsas superficiales y un

contorno gingival 6ptimo después de la cirugia. 24
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9.2.1 Osteoplastia

El término osteoplastia fue introducida por Friedman en 1955. El
proposito de la osteoplastia fue crear una forma fisiolégica del hueso
alveolar sin eliminar nada de tejido de soporte. Por consiguiente, es

una técnica analoga a la gingivectomia. 24

La osteoplastia se puede definir como el adelgazamiento de las
salientes Oseas gruesas y el establecimiento de un contorno

festoneado de la creta 6sea vestibular, lingual o palatino. (Fig. 9.8) 24

i a) b)
Figura 9.8. a) Los gruesos salientes 6seos de la regidon molar inferior se eliminan mediante el
empleo de una fresa redonda, para facilitar la adaptacion del colgajo. b) Transformacién de

un crater 6seo interproximal mediante la eliminacion de la pared 6sea platina. Por razones

estéticas se mantiene la pared vestibular para conservar la altura del tejido blando. 12
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9.2.2 Ostectomia

Con la ostectomia se elimina hueso de soporte (el directamente
incluido en la insercion del diente, es decir, hueso alveolar), pero se
debe tener cuidado cuando se trata de eliminar hueso de esta zona,

debido a que se podra formar una recesion gingival. 24

Después de exponer el hueso alveolar por elevacion de un colgajo,
las paredes vestibular o lingual, se acortan hasta la base del defecto
6seo o donde se quiera llegar; se usan cinceles o fresas bajo irrigacion

continua con solucion fisioldégica. (Fig. 9.9) 24

Figura 9.9. a) Al bajar un colgajo mucoperiéstico, queda expuesto un defecto 6seo
combinado de una o dos paredes en la cara distal de un premolar inferior. Como en el sector
posterior de la mandibula no es muy estético no es un factor critico, se redujeron las paredes
a un nivel cercano a la base del defecto por medio de fresas redondas rotatorias bajo
irrigacion continua de solucion fisioloégica. b) Remodelado 6seo completo. Obsérvese que es
preciso quitar algo de hueso de soporte de la cara vestibular y lingual del segundo premolar y

del primer molar con el fin de crear una topografia en el tejido duro que permite la

adaptacion estrecha del colgajo de tejido blando que lo recubrira. 12
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10. TRATAMIENTO DE LA SONRISA GINGIVAL:
UNA VARIANTE QUIRURGICA

Segun Peck y colaboradores consideraron que la longitud del labio
superior, en comparacion con la altura de la corona clinica de los
incisivos superiores, influye significativamente en el origen de la sonrisa
gingival. Redlich sugiri6 como causa de sonrisa gingival al maxilar con
excesivo crecimiento vertical, al labio superior corto y a la
combinaciéon de ambos. Por lo tanto se considera que la posicion del
labio superior tiende a ser mas baja con la edad y, por consiguiente,
la prevalencia de sonrisa gingival es menor en edades mas

avanzadas. !

En la actualidad se propone una variante quirdrgica para la
correccion de la sonrisa gingival que mantiene la motilidad del labio
superior sin dejar cicatrices visibles y conserva la estética facial. Dicha
técnica consiste en liberar de su insercion Osea los musculos
elevadores del ala de la nariz y del labio superior (fasciculos comun y
propio) para insertarlos en un plano mas inferior (Fig. 10.1). Esto hara
descender el labio, conservara su integridad y, por consecuencia, su

funcion. !
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Figura 10.1. Musculos faciales: 1) Musculo orbicular de los parpados, 2) Musculo elevador
comun del ala de la nariz y del labio superior, 3) MUsculo elevador propio del labio superior, y

4) Musculo orbicular de los labios. 1

10.1 Técnica Quirdrgica

1.

2.

Previa asepsia y antisepsia de la zona quirargica. Se anestesia
localmente.

A continuacion se realiza una incision de aproximadamente 3
cm en el fondo de saco vestibular superior, en la zona subnasal,
para iniciar la diseccidon subperiéstica, que incluya la pared
anterior del seno maxilar, borde infraorbitario y malar, evitando
danar el nervio infraorbitario.

En seguida se localiza la base de insercion de los musculos
elevador comun del ala nasal, del labio superior y el elevador
propio del labio superior.

Se solicita al paciente que sonria para corroborar la ubicacion y
facilitar la liberacidon de los fasciculos musculares de su insercion
Osea (Fig. 10.1, 10.2).
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Figura 10. 2. Separacion de los musculos elevadores del ala de la nariz y del labio superior de
su insercion ésea. 1

5. Posteriormente se identifica el haz nasolabial y el fasciculo
incisivo (son prolongaciones del musculo semiorbicular superior)

(Fig. 10.3)

Figura 10.3. Fasciculo nasolabial (1) y fasciculo incisivo comisural del musculo semiorbicular
superior (2).1

6. Se libera el musculo de su insercidn para reinsertarlos justo por

debajo de la espina nasal anterior, y se aplican dos puntos de

sutura vicryl de 3-0.
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7. Se verifica el sangrado y se sutura la mucosa con vicryl de 4-0

(Fig. 10.4).

Figura 10.4. Sutura de la mucosa. 1

8. No es necesaria la colocacidon de drenajes. Se administran

antibiéticos de manera profilactica. !

Dentro de las desventajas que se presentan es la simple manipulaciéon
de los tejidos blandos, que es insuficiente para corregir el problema
del labio corto, que trae como consecuencia la sonrisa gingival. En
esta cirugia, al mover la insercion del labio superior, este queda mas
abajo, por consiguiente existe menor exposicion de los incisivos
superiores, pero siguiendo el analisis de la sonrisa, el paciente
presentara una sonrisa que puede ser similar a la de una persona de

mayor edad. ! (Fig. 10.5, 10.6)
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a) b)

Figura 10.5. a) Mujer de 19 afos con sonrisa gingival y desproporcion nasal. b) Aspecto
posoperatorio después de corregir la sonrisa gingival y rinoplastia. 1

a)

Figura 10.6. a) Aspecto del perfil antes del procedimiento quirdrgico. b) Aspecto después del
procedimiento. 1
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Dentro de las ventajas, ademas de la reinsercion de los musculos
elevadores del labio superior, que conservan su motilidad vy
sensibilidad, esta cirugia libera el haz nasolabial y del fasciculo incisivo
del muasculo semiorbicular superior, los cuales se fijjan en la linea
media, por debajo de la espina nasal anterior. Esta maniobra

incorpora mayor cantidad de tejido y limita aun mas el ascenso del

labio superior. ! (Fig. 10.3)
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11. CONCLUSIONES

El obtener un diagnéstico ortodontico certero, nos ayudara a
establecer un correcto plan de tratamiento; para realizarlo de manera
adecuada es importante dejar claro que no soOlo el analisis
cefalométrico nos ayudara para este fin, es un auxiliar de diagndstico
imprescindible y como tal no podemos omitirlo, sin embargo debemos
de tomar en cuenta que estamos hablando de un “conjunto de
datos” y como tal debe de ser analizado, para esto podemos llevar a
cabo un correcto analisis de tejidos blandos, proporciones faciales,
tipo y forma de cara, asi como la edad del paciente. Al analizar
todos estos factores, podremos formular un mejor plan de tratamiento

para cada caso.

Una vez establecidos nuestros posibles planes de tratamiento es
necesario conocer las ventajas, desventajas, indicaciones,
contraindicaciones y técnicas de cada uno de ellos, para asi poder
determinar cual es mas indicado dependiendo del caso que se nos

presente.

Si determinamos que la sonrisa gingival es consecuencia de un
agrandamiento de encia marginal, el tratamiento a seguir sera
principalmente erradicar el factor que l|lo esta causando vy
posteriormente la realizacibn de una cirugia periodontal, mediante
una gingivectomia y dependiendo de la situacion de la cresta 6sea
tomaremos en cuenta el realizar o no el remodelado 6seo, con la

finalidad de obtener una sonrisa mas agradable.
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Si la etiologia del problema de sonrisa gingival es un factor 6seo, el
tratamiento indicado sera su correccion mediante la realizacion de
una cirugia ortognatica. Es importante plantear al paciente las

ventajas y desventajas de dicho tratamiento.

Si el problema es debido a un labio superior corto, podremos realizar
la cirugia de este con la finalidad de obtener una implantaciéon mas
baja de los musculos elevadores del labio. Sin embargo este
procedimiento ofrece una gran desventaja, pues bien, si se trata de
establecer armonia al complejo facial, asi como mejorar la funcién, al
realizar este procedimiento, es posible que el labio no tenga un
correcto desplazamiento, trayendo como consecuencia una sonrisa
mas baja, lo que facialmente se traducira en una expresion de una
persona de mayor edad, siendo esto contraproducente, pues una de
las cosas que intentamos hacer al realizar este tratamiento es mejorar

el aspecto estético del paciente.

Por lo tanto, no podemos establecer un correcto diagndéstico sin
conocer la etiologia del problema, pues el objetivo del tratamiento
sera erradicar dicho factor etiolégico y en el caso de la sonrisa
gingival, ofrecer al paciente una mejor funcion y estética facial. Es
importante antes de realizar cualquier tipo de tratamiento, contar con
la opinidn del paciente, pues si bien la determinacion de una correcta
funcion estara a cargo del profesional, la perspectiva de lo estético
dependera principalmente del paciente, sin omitir las sugerencias del

profesional.
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12. GLOSARIO
A

Arco Faringeo. El aparato faringeo, también conocido como aparato
braquial es un sistema de estructuras embrionarias que participan en
la formacion de la cabeza y el cuello durante el periodo embrionario.
Antisepsia. Practica terapéutica destinada a prevenir o combatir las
infecciones, basada en la destruccion de los microorganismos
patégenos.

Asepsia. Técnicas empleadas para impedir el acceso de
microorganismos al campo de trabajo. Procedimientos cientificos
destinados a preservar de gérmenes infecciosos el organismo.

B

Biotipo Facial. Grupo de individuos que poseen el mismo genotipo
(combinacién de genes) o constitucidon hereditaria fundamental.
Biotipo Gingival Fino. Se caracteriza por tener margenes gingivales
finos y festoneados, hueso fino y festoneado, coronas largas y conicas,
con puntos de contacto finos y raices convexas y prominentes

Biotipo Gingival Grueso. Se caracteriza por tener margenes gingivales
gruesos y poco festoneados, papilas cortas y mas anchas, hueso
grueso, ancho y poco festoneado, coronas cortas y cuadradas con
puntos de contacto anchos y raices o contornos radiculares
aplanados.

C

Cefalometria. Se realiza sobre un trazado obtenido del trazado de

lineas fundamentales de una radiografia lateral de la cara, obtenida
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del paciente, segun unas normas determinadas que nos permiten

estandarizar los resultados y compararlos con patrones normales.

CF. El punto de interseccion de la vertical de la raiz pterigoidea
el plano de Frankfort.

Fje Y. Angulo de crecimiento vertical u horizontal de la
mandibula. Se mide el angulo formado por la interseccion de la
linea desde la Silla a Gnation con el plano de Frankfort. Su
norma es de 59.4°.

ENA. Espina Nasal Anterior. Corresponde al punto de la espina
nasal anterior en el margen inferior de la apertura piriforme en el
plano mediosagital.

ENP. Espina Nasal Posterior. Punto mas posterior del paladar
duro en el plano mediosagital.

G. Glabela. Zona mas prominente de la frente en el plano
mediosagital.

Gn. Gnation. Punto mas anterior e inferior de la sinfisis
mandibular.

Me. Mentoniano Blando. Punto mas inferior en el tejido suave de
la barbilla.

Me. Mentoniano Duro. Punto mas inferior de la sinfisis
mandibular.

Na. Nasion. Punto mas anterior de la sutura fronto-nasal.
Representa la union de la cara con el craneo.

Or. Orbital. Punto mas inferior del margen orbital (donde se
interceptan las dos orbitas).

Plano de Frankfort. Unidn de los puntos Porion y Orbital.
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e Po. Porion. Punto mas superior y exterior del conducto auditivo
externo.

e PT. Punto localizado en el borde inferior del foramen redondo, el
cual es observado en la raiz del plano pterigoideo en el borde
posterior del cuerpo del esfenoides, este puede estar
aproximadamente en la posicion de las 10 (cara de un reloj.

e Punto A. Es el punto mas profundo de la concavidad del hueso
alveolar superior y la union del hueso basal.

e S. Silla. Centro geomeétrico de la fosa pituitaria (silla turca), en el
hueso esfenoides.

e Sn. Subnasal. Donde termina la columnela o base de la nariz y
comienza el labio superior.

e St. Stomion Inferior. Punto medio mas alto del labio inferior.

e St. Stomion Superior. Punto medio mas inferior del labio superior.

e Tr. Trichion. Punto de la linea del cabello en la frente. Si no hay
cabello se calcula el lugar donde estuvo.

Colgajo mucoperiéstio. Esta formado por mucosa o fiboromucosa, y el
periostio (membrana de tejido conectivo muy vascularizada, fibrosa y
resistente, que cubre al hueso por su superficie externa excepto en
lugares de insercion de ligamentos, tendones, y superficies articulares)
en caso de ser un colgajo de espesor total, que es el mas habitual en
la cirugia bucal de tejidos duros.

Crecimiento intramembranoso. Tiene lugar directamente en el tejido
conectivo. Por este proceso se forman los huesos planos de la boveda
del craneo: hueso frontal, hueso occipital, hueso parietal y hueso

temporal.
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Cresta Osea. Protuberancia 6sea que se sittia habitualmente a 1-1.5

mm apical al limite amelocementario.
E

Ectodermo. Capa germinativa externa del blastodermo, destinada a
formar la epidermis, érganos de los sentidos y sistema nervioso. De el
surge el mesodermo y el endodermo durante la gastrulacion.

Encia Libre o Marginal. Rodea el cuello dentario y forma la pared
externa del surco gingival.

Endodermo. Capa germinativa mas interna de las que se desarrollan
en el disco embrionario a partir de la masa celular del blastocisto.
Erupcion Pasiva Alterada. 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 al limite amelocementario

Estética. Es la rama de la Filosofia que tiene por objeto el estudio de la
esencia y la percepcion de la belleza. La Estética estudia las razones y
las emociones estéticas, asi como las diferentes formas del arte. La
Estética, asi definida, es el dominio de la filosofia que estudia el arte y
sus cualidades, tales como la belleza, lo eminente, o feo o la
disonancia.

F

Frenillo. Un frenillo es un pequefio pliegue de tejido mucoso que evita
que un o6rgano del cuerpo se corra demasiado del lugar que

normalmente ocupa.
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Gingivectomia. Significa escision de la encia. En realidad, es una
cirugia que consiste en la eliminacién de la encia.

Gingivotomo de Kirkland. Bisturi para gingivectomias.
H

Hueso sutural (Wormiano). Cada uno de los pequeios huesos

iregulares situados entre las suturas craneales.
I

Impactacion del Maxilar. En esta cirugia se separa el maxilar a la
altura del plano de fractura descrito por Le Fort (4 mm por arriba de
los &pices dentarios, siguiendo un plano paralelo al oclusal), del resto

del tercio facial medio
M

Maloclusion. Se denomina cualquier grado de contacto irregular de
los dientes del maxila con los de la mandibular.

Mesodermo. Es la capa germinativa intermedia del blastodermo.
O

Ostectomia alveolar. Es una técnica quirdrgica que se realiza sobre
tejido Gseo, el cual consiste en la remocion de un fragmento de hueso
0 porcidn del mismo.

Osteoplastia alveolar. Es el adelgazamiento de las salientes Gseas
gruesas y el establecimiento de un contorno festoneado de la cresta
Osea vestibular, lingual o palatina.

Osteotomia. Es una cirugia en la que se practican cortes en un hueso,

de forma que el cirujano pueda efectuar cambios en su posicion.
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Ostedtomo. Cincel para la practica de la osteotomia.
P

Pinzas de Rowe. (Forceps de Rowe) Desimpactar el maxilar, entra por

las fosas nasales, hasta tomar el maxilar.
S

Sonrisa. Desde un punto de vista fisioldgico, una sonrisa es una
expresion facial formada al flexionar los musculos cerca de los
extremos de la boca, pero también alrededor de los 0jos.

Suturas. DEXON Sutura trenzada sintética, es un homopolimero del
acido glicdlico. Ofrece mayor resistencia a la traccion del nudo.
Absorcion predecible por hidrdlisis. VICRYL. Sutura trenzada sintética
recubierta. Compuesta de copolimero de poliglactina 910. (glicélida

90%, lactico 10%). Absorbible.
T

Tejido de Cicatrizacion. Es el tejido que se produce en la reparacion
de las heridas, esta formado por la angiogénesis, los fibroblastos y la
matriz extracelular.

Tejido Mesenquimatico. Tejido conectivo primitivo difuso que rellena
los espacios entre las células mas formadas, y del que se forman gran

parte de los derivados del mesodermo.
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