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Resumen

INTRODUCCION: Una sonrisa puede ser considerada agradable cuando los dientes superiores
estan completamente expuestos, y aproximadamente 1 mm de tejido gingival es visible, sin
embargo algunas condiciones fisiolégicas y/o patoldgicas (hiperplasia gingival, linea de la sonrisa
alta, crecimiento vertical excesivo del maxilar, erupcién pasiva alterada, entre otras) provocan la
exposicién excesiva de la encia lo cual ocasiona un aspecto antiestético. El término ‘sonrisa
gingival’ fue descrito por Allen en 1988 como la sobreexposicion de la encia maxilar durante una
sonrisa donde se muestra mas de 4 mm. de tejido gingival por encima de los cenits gingivales de
los dientes anterosuperiores. OBJETIVOS: Presentar un caso clinico de erupcién pasiva alterada
tratada con alargamientos de corona estéticos con la finalidad de mejorar la estética.
PRESENTACION DEL CASO: Paciente femenino de 21 afios de edad que acude a la Clinica
Odontoldgica de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Leén de la UNAM porque ‘no
le gustaba su sonrisa’. Se realiza historia clinica, estudios auxiliares de diagndstico,
ortopantomografia, cefalografia con cefalometria, serie radiografica periapical, fotografias clinicas,
llegando a un diagnéstico de hipoplasia maxilar en sentido anteroposterior, con exceso vertical
anterior maxilar, clase Il molar, compensada con previo tratamiento de ortodoncia, erupcion pasiva
alterada tipo IB segun Coslet en 1977. El plan de tratamiento consistié en alargamientos de corona
del segmento anterosuperior y los segundos premolares, con ayuda de una guia quirdrgica, como
tratamiento estético. RESULTADOS: Se logré reducir la sonrisa gingival, se obtuvieron margenes
gingivales regulares y una longitud adecuada de los dientes tratados mediante los alargamientos
de corona estéticos, cumpliendo asi con las expectativas deseadas por parte del paciente.
CONCLUSIONES: La exposicion excesiva de encia o sonrisa gingival puede ser resuelta con
alargamientos de corona estéticos pero es de gran importancia determinar la causa, ya que un

error en esta etapa podria causar resultados insatisfactorios y complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Linea de la sonrisa, erupcion dental, espesor bioldgico, estética dental,
cirugia plastica periodontal.



Introduccion

Una sonrisa agradable es considerada un simbolo de la belleza y bienestar dentro de la sociedad
moderna.’ Las expresiones faciales y la sonrisa son componentes clave para la comunicaciéon no
verbal. La sonrisa tiene un papel importante en la determinacién de la primera impresion de una
persona.2 La sonrisa puede expresar un sentido de alegria, éxito, afecto, cortesia y mostrar

confianza y amabilidad.?

Desde un punto de vista fisiologico, una sonrisa es una expresion facial generada al flexionar 17
musculos ubicados alrededor de la boca y los ojos. De acuerdo con la funcién muscular la sonrisa
se hace en dos etapas, en la primera hay contraccién del labio superior y del pliegue naso-labial
donde actuan el musculo elevador del labio superior, el musculo zigomatico mayor y algunas fibras
superiores del buccinador. En la segunda etapa o etapa final hay una contraccion de la
musculatura peri-ocular para soportar la maxima elevacion del labio superior generando ojos

entrecerrados.*

La armonia de la sonrisa esta determinada no sélo por la forma, la posicién y el color de los
dientes, sino también por los tejidos gingivales.5 Una sonrisa estética o agradable se compone de 3
elementos primarios: los dientes, la estructura labial y gingival.2 La visibilidad del periodonto
depende de la posicion de la linea de la sonrisa, que se define como la relacion entre el labio
superior y la visibilidad del tejido gingival y los dientes. El nivel de sonrisa es una linea imaginaria

que sigue el margen inferior del labio superior y por lo general tiene un aspecto convexo.?
Una estética ideal y una sonrisa agradable presentan las siguientes caracteristicas:

Minima exposicion gingival.

Exposicién simétrica y armoniosa entre la linea de la encia maxilar y el labio superior.
Relleno de tejido gingival sano en los espacios interproximales.

Armonia entre los segmentos anterior y posterior (principio de gradacion).

Anatomia y proporcién dental correcta (forma y posicion).

Color apropiado de los dientes.

N oo b~ o=

Labio inferior paralelo a los bordes incisales de los dientes anteriores superiores y a la linea

imaginaria que va a través de los puntos de contacto de estos dientes.?

La estética se ha vuelto cada vez mas importante en la practica de la odontologia restauradora

moderna y es sinénimo de una apariencia armoniosa natural. A menudo, la demanda estética



motiva al paciente a buscar tratamiento dental. Sin embargo, la belleza no es absoluta y es muy

subjetiva. Eso a menudo, esta dictado por factores culturales o étnicos y preferencias individuales.®

La odontologia es, sin duda, la profesion de la salud que se ocupa de mejorar la mayoria de las
sonrisas. Sin embargo, los odontdlogos suelen pasar por alto las consideraciones clave,

precisamente, en su planificacion en cuanto a los patrones de la sonrisa.’

En este trabajo se presenta un caso clinico de sonrisa gingival asociado a erupcién pasiva
alterada, el cual fue resuelto de manera satisfactoria mediante alargamientos de corona estéticos

del segmento anterosuperior y los segundos premolares.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

En 1979 Lintton y Fournier” desarrollaron una técnica simple para corregir la sonrisa gingival que
consistia en la reseccidon de la mucosa del labio superior en forma de elipse, aproximando y
suturando los bordes. Sin embargo, los resultados fueron poco satisfactorios y todos los pacientes
tratados con este procedimiento requirieron una segunda operacién que consisti6 en una

miomectomia y una nueva reseccion de la mucosa del labio superior.”

El tratamiento clasico incluia la manipulacion quirargica del labio superior; sin embargo dejaba
como secuela un labio corto que en ocasiones incrementaba la sonrisa gingival. Estos
procedimientos estaban dirigidos a corregir la patologia existente empleando técnicas laboriosas
que dejaban cicatrices visibles y, muchas veces, un nuevo problema que resolver en el aspecto

estético.®

Kawamoto® en 1982, propuso una ostectomia tipo Lefort | del maxilar superior para los
pacientes con sindrome de cara larga, con la que se corrige la altura vertical de la cara y
consecuentemente, la sonrisa gingival. Un afio mas tarde, Miskinyar'® describié un procedimiento
en el que se incidia de manera transversal en el fondo del saco gingivo-labial, se localizaba el
musculo elevador del labio superior y se seccionaba por debajo de su inserciéon 6sea, evitando la
traccion que se ejercia sobre el labio superior. Se consideraba que dicha operacién alteraba de

manera notable el movimiento del labio superior y la expresion facial.”

Hoy en dia, los alargamientos de corona estéticos y el reposicionamiento de labio son las
técnicas indicadas para el tratamiento de aquellos pacientes en los que la sonrisa gingival deriva
principalmente de la alteracion de los tejidos blandos, de factores dentales y pacientes con
alteracién esquelética de grado leve que no estan interesados en corregir el problema esquelético

de fondo, ofreciendo resultados exitosos y satisfactorios por parte de los pacientes.11



Marco teodrico

1.2 Sonrisa gingival

1.2.1 Definicion

Una sonrisa puede ser considerada agradable cuando los dientes superiores estan completamente
expuestos, y aproximadamente 1 mm de tejido gingival es visible. Sin embargo, una exposicion de
las encias no superior a 2-3 mm también se considera agradable, mientras que una exposicion
excesiva (> 3 mm) generalmente se considera poco atractiva por muchos pacientes, de acuerdo

con Allen' en 1988.

Algunas condiciones fisiolégicas y/o patoldgicas (hiperplasia gingival, linea de la sonrisa alta,
crecimiento vertical excesivo del maxilar, erupcion pasiva alterada, entre otras) provocan la
exposicion excesiva de la encia lo cual ocasiona un aspecto antiestético. Esta alteracion repercute
de manera negativa en la apariencia del individuo ya que altera la espontaneidad de la expresion

facial.”

La exposicion gingival excesiva es una condicion caracterizada por una exhibicién muy marcada
de tejido gingival del maxilar durante una sonrisa, comunmente llamada "sonrisa gingival".14

El término ‘sonrisa gingival’ fue descrito por Allen en 1988" como la sobreexposicion de la
encia maxilar durante una sonrisa donde se muestra mas de 4 mm de tejido gingival por encima de
los cenits gingivales de los dientes anterosuperiores.15 En los casos graves, la exposicion excesiva

también se observa en el reposo de la boca y los labios.?

1.2.2 Linea de la sonrisa

La linea de la sonrisa permite evaluar la exposicion dental y gingival en el area del sextante

anterosuperior durante la sonrisa.'® Esta linea esta determinada por la posicion de los labios.*

Peck?, en 1992, encontré que esta linea es 1.5 mm mas alta en las mujeres que en los
hombres, por lo que la exposicion gingival es una caracteristica frecuente en los pacientes

femeninos.

Tjany cols.® identificaron 3 tipos sonrisa: baja, media y alta.



1.2.2.1 Linea de la sonrisa baja

La movilidad del labio superior expone los dientes anteriores en no mas del 75% (Fig. 1).

Fig. 1. Linea de la sonrisa baja."

1.2.2.2 Linea de la sonrisa media

El movimiento labial es adecuado y permite mostrar del 75% al 100% de los dientes anteriores, asi

como la encia interproximal (Fig. 2).

Fig. 2. Linea de la sonrisa media.'®



1.2.2.3 Linea de la sonrisa alta

La movilidad del labio permite observarse toda la longitud cervico-incisal de los dientes anteriores y

una banda de encia variable*®'® (Fig. 3).

Fig. 3. Linea de la sonrisa alta.”

1.2.3 Prevalencia

Junto con las recesiones gingivales, la exposicién gingival excesiva durante la sonrisa es una
condicién frecuente que altera la estética de la sonrisa." La sonrisa gingival es una de las varias

deformidades y condiciones de desarrollo o adquiridas que se manifiestan en el periodonto.5

En 1981, Watson y Crispin17 realizaron un estudio en 396 pacientes donde observaron que el
50% de los pacientes mostraban una cierta cantidad de encia por encima de los incisivos centrales

superiores al sonreir.

En un estudio realizado en 1984 donde se examinaron 454 individuos, Tjan y cols.® encontraron
que el 20.5% de los sujetos examinados mostraban una linea de la sonrisa baja, el 69%
presentaban una linea de la sonrisa media y Unicamente el 10.5% exhibian una linea de la sonrisa
alta. En ese mismo estudio, estos autores® encontraron que la linea de la sonrisa baja era
predominante en los pacientes masculinos (2.5:1), mientras que la linea de la sonrisa alta era mas
frecuente en los pacientes femeninos (2:1). Ellos concluyeron que los pacientes femeninos era el

género mas afectado (14%) comparado con los pacientes masculinos (7%).6 Este hecho fue



confirmado por Peck y cols.* donde en una muestra de 88 pacientes, el 26% presentaban una

sonrisa gingival, de los cuales 8 eran hombres y 15 eran mujeres.

En el 2002, se realiz6 otro estudio relacionado con la cantidad de tejido gingival que se
mostraba al sonreir pero ahora enfocado en las razas donde habia una mayor prevalencia de esta

condicién. Owens y cols.'

examinaron 253 pacientes (44 afroamericanos, 42 caucasicos, 40
chinos, 40 hispanos, 44 japoneses y 43 coreanos) y encontraron que los sujetos afroamericanos
eran los que exhibian una mayor cantidad de tejido gingival (81%), mientras que los participantes
japoneses eran los de menor prevalencia 50%. Otro hallazgo interesante, fue que en todas las
razas los pacientes femeninos tendian a mostrar mas tejido gingival que sus homologos
masculinos pero con diferencias de género significativas entre los caucasicos, chinos, hispanos y

coreanos.m

El rango de edad que mas asocia con esta alteracion esta entre los 20 y 30 afios de edad, sin
embargo, la incidencia de esta condicion disminuye gradualmente con la edad como consecuencia
de la pérdida de tonicidad muscular de los labios superior e inferior, que a su vez conduce a una
disminucién en la exposicion de los dientes anterosuperiores y un aumento en la exposicion de los

dientes anteroinferiores.?®

1.2.4 Etiologia

La etiologia de la sonrisa gingival es multifactorial y puede ser ocasionada por factores dentales,

esqueletales y/o de tejido blandos ' (Esquema 1).
Sonrisa gingival
A
Factores dentales Factores esqueletales Factores de tejidos blandos
A A A
-~ B ~ — — —~
Extrusién dentoalveolar Crecimiento excesivo Labio superior corto
anterior vertical del maxilar

Erupcion pasiva alterada
Agrandamiento gingival

Hipermovilidad del labio superior

Esquema 1. Etiologia de la sonrisa gingival.'"*




1.2.4.1 Extrusiéon dentoalveolar anterior

La extrusiéon de los dientes anterosuperiores junto con su complejo dentogingival conduce a una
posicion mas coronal de los margenes gingivales y una exposicion gingival excesiva. Esta
condicion puede estar asociada con el desgaste de los dientes en la region anterior (extrusion
incisiva compensatoria) o con una mordida profunda anterior. En los casos de mordida profunda,
por lo general hay una discrepancia en el plano oclusal entre el segmento anterior y los segmentos

posteriores2 Fig. 4).
g

Fuente propia

Fig. 4. Paciente con mordida profunda anterior.

1.2.4.2 Crecimiento excesivo vertical del maxilar

La altura facial es examinada mediante la divisidon en tercios: el tercio superior; es el area entre el
nacimiento del pelo y la linea del ophriac, el tercio medio; que va de la linea del ophriac a la linea
interalar y el tercio inferior; que se extiende desde la linea interalar al extremo de la barbilla (Fig. 5).
Estas tres areas faciales a menudo varian de tamafio de un individuo a otro, pero esa no es

necesariamente la causa de ninguna gran disonancia.®



Fuente propia

Fig. 5. Division de la cara en tercios.

Desde el punto de vista dental, el tercio inferior de la cara representa indudablemente el area
que recibe la mayor atencion debido a la presencia de los labios y de los dientes. Lo ideal, es que
el tercio superior de este espacio sea ocupado por el labio superior, y los dos tercios inferiores

sean ocupados por el labio inferior y el mentén.'®

El exceso vertical del maxilar se debe a una hipertrofia vertical de la base del hueso maxilar. Se
diagnostica en base con las proporciones faciales y radiografias de craneo, cuando la seccién
media de la cara, es decir, el suelo nasal, es mas largo que los otros dos: el piso frontal y el piso

maxilar.™

Estos pacientes presentan una armonia del plano oclusal anterior y los segmentos posteriores.
Debido a que el plano oclusal es relativamente mas bajo de lo normal, el labio inferior cubre los
bordes incisales de los caninos y premolares maxilares (Fig. 6). Esta alteracion debe

diagnosticarse mediante una radiografia cefalométrica.’
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Fig. 6. Crecimiento excesivo vertical del maxilar grado 1."®

En 1996, Garber y Salama®' propusieron una clasificacién basada en la exposicién gingival al
sonreir, la cual dividieron en grados y le asignaron sus correspondientes modalidades de

tratamiento (Tabla 1).

Grado Exposicién gingival (mm) Modalidades de tratamiento

Intrusion ortodéncica
I 2-4 Ortodoncia y periodoncia
Terapia periodontal y restauradora

i 48 Terapia periodontal y restauradora
Cirugia ortognatica

" - Cirugia ortognatica con o sin terapia

periodontal y restauradora

Tabla 1. Clasificacion del crecimiento excesivo vertical del maxilar con sus diferentes modalidades de
tratamiento.?'

1.2.4.3 Labio superior corto

La sonrisa gingival puede ser causada por la presencia de un labio superior corto. La longitud del

labio superior se mide desde el punto subnasal hasta el borde inferior del labio superior22 (Fig. 7).

La longitud promedio del labio superior es de 20 a 22 mm en las mujeres jovenes y de 22 a 24

mm en los hombres jovenes, esto de acuerdo con Peck y cols.? en un estudio realizado en 1992,

11




donde midieron el labio superior en un grupo de 88 pacientes. Similarmente, un analisis
cefalométrico de tejidos blandos realizado a 40 pacientes en el 2012 por Prabu y cols.? arrojo
mediciones similares a las mencionadas anteriormente; 20.02 mm en las mujeres y 23.4 mm en los

hombres.

P R

Fig. 7. La longitud del labio superior se mide desde el
punto subnasal hasta el borde inferior del labio superior.22

1.2.4.4 Hipermovilidad del labio superior

La hipermovilidad del labio superior es causada por una hiperfuncion de los musculos elevadores
del labio.”? De acuerdo con Garber y Salama®' en 1996, el desplazamiento normal del labio
superior durante una sonrisa es de 6 a 8 mm y aumenta de 1.5 a 2 veces en los casos de
hipermovilidad del labio superior. En estos casos, cuando un paciente sonrie, el labio superior se

mueve apicalmente, exponiendo una gran cantidad de encia, lo cual no se considera estético.”

1.2.4.5 Erupcion pasiva alterada

La erupcion del diente comprende dos fases: una fase de erupcion activa, que ocurre cuando el
diente se alarga a través de la amelogénesis, dentinogénesis, cementogénesis, y la actividad
osteoclastica elimina el hueso en una trayectoria predeterminada genéticamente permitiendo que
el diente entre en la cavidad oral y una fase de erupcién pasiva, que implica la migracién apical de

los tejidos blandos que cubren la corona del diente.?*?

De acuerdo con Orban y Kholer” en 1924, la erupcion pasiva se ha dividido en cuatro etapas

de acuerdo con la ubicacion de la unién dentogingival con respecto a la linea amelocementaria:

12



1. La unién dentogingival se encuentra en el esmalte.

2. La unién dentogingival se encuentra en el esmalte y también en la superficie del cemento
radicular.
La unién dentogingival esta completamente situada en el cemento.
Tanto la adherencia epitelial como el margen gingival se localizan apicalmente a la linea

amelocementaria.?’

Cuando la erupcién pasiva no progresa de la fase 1 0 2, se denomina erupcién pasiva alterada.
En esta situacion, el margen gingival no migra hasta su posicion final en la superficie del cemento.
En lugar de ello, sigue posicionado en o cerca de la superficie del esmalte." Goldman y Cohen?®
en 1969 definieron la erupcién pasiva alterada (EPA) como la situacién en que "el margen gingival
en el adulto es situado incisal a la convexidad cervical de la corona y alejado de la unién cemento-

esmalte del diente".

En 1977, Coslet y cols.? clasificaron morfolégicamente la erupcion pasiva alterada en dos tipos
de acuerdo con la ubicacién de la union mucogingival con respecto a la cresta 6sea y
contemplando dos subtipos en referencia a la posicién de la cresta 6sea con respecto a la linea

amelocementaria.

e Tipo 1: La dimension de la encia queratinizada es considerable y la unién mucogingival se
encuentra apicalmente a la cresta 6sea.
e Tipo 2: La banda de encia queratinizada es estrecha y la unién mucogingival coincide en el
nivel de la linea amelocementaria. Ambos tipos se clasifican a su vez en subtipos A y B.
o Subtipo A: La distancia entre la linea amelocementaria y la cresta 6sea es de 1.5 a
2 mm (que permite una dimensién normal de unién del tejido conectivo en el
cemento de la raiz).
o Subtipo B: La cresta 6sea se encuentra muy cerca de, o incluso en el mismo nivel

que la linea amelocementaria® (Fig.8).

Fig. 8. Clasificacién morfolégica de la erupcién pasiva altera (EPA) de acuerdo con Coslet™”
(LAC=Linea amelocementaria, CA=Cresta alveolar, UMG=Unién mucogingival).
13



1.2.4.6 Agrandamiento gingival

El agrandamiento gingival puede ser causado por la inflamacién crénica inducida por la placa
dentobacteriana y medicamento tales como las ciclosporinas, los bloqueadores de los canales de
calcio y la fenitoina. Factores como la edad, las variables demograficas, la predisposicion genética,
la higiene oral, las variables farmacocinéticas y los cambios moleculares y celulares pueden influir

en el proceso del agrandamiento gingival."®

Los cambios hormonales vistos en el embarazo y la pubertad asi como el uso de
anticonceptivos orales han sido asociados al agrandamiento gingival. Otros factores locales
retentivos de placa dentobacteriana, por ejemplo, aparatos ortoddncicos, pueden ser responsables
de agrandamiento gingival localizado o generalizado. La fibromatosis gingival hereditaria, una

condicién gingival rara, presenta agrandamiento de la encia, ya sea localizada o generalizada19
(Fig. 9).

Fig. 9. Un caso de fibromatosis gingival hereditaria con
las coronas clinicas totalmente cubiertas por encia.'®
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1.3 Analisis dental y gingival

1.3.1 Proporcion dental

La forma dental, la dimensién dental y la proporcidon dental representan areas prioritarias que hay
que considerar para obtener un resultado estético satisfactorio. La evaluacion de cada diente debe

ser completada con el analisis de dicho sextante anterosuperior como un todo. '

Las dimensiones verticales y/o horizontales de la corona anatémica de los dientes de la
denticion permanente en humanos se pueden encontrar en varios estudios, sin embargo, esta

informacion es muy limitada.*

En 1999, Sterrett y cols.* realizaron un estudio en 71 pacientes caucasicos donde midieron la
altura y la anchura de los dientes anterosuperiores y posteriormente obtuvieron la proporcion que
existe entre ambas mediciones. Estos autores® encontraron que la altura y la anchura de las
coronas clinicas de los pacientes masculinos eran mayores que en los pacientes femeninos (Tabla
2). La proporcion altura/anchura de los dientes anterosuperiores de este estudio se muestra en la
Tabla 3.%°

Grupo de dientes

Central Lateral Canino
Género Ancho Alto Ancho Alto Ancho Alto
Hombre 8.59 10.19 6.59 8.70 7.64 10.06
Mujer 8.06 9.39 6.13 7.79 7.15 8.89

Tabla 2. Resultado de las mediciones promedio de la anchura y altura de los dientes anterosuperiores en

hombres y muijeres realizadas por Sterrett™® (cm).

Proporciones de los grupos de dientes

Género Central Lateral Canino
Hombre 0.85 0.76 0.77
Mujer 0.86 0.79 0.81

Tabla 3. Resultado de las proporciones promedio de la anchura/altura de los dientes anterosuperiores en

hombres y mujeres realizadas por Sterrett® (%).
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Un estudio realizado en el 2015 por Sitthiphan y cols.*’

en una poblacién laosiana a 200
pacientes encontré resultados muy similares a los obtenidos por Sterrett y cols.** en 1999 en
cuanto a las longitudes de anchura y altura de los incisivos centrales superiores y caninos
superiores de ambos géneros (Tabla 4), mas no asi en los incisivos laterales superiores y en las

proporciones que existia entre la anchura y la altura de los dientes anterosuperiores (Tabla 5).

Grupo de dientes

Central Lateral Canino
Género Ancho Alto Ancho Alto Ancho Alto
Hombre 8.59 9.64 7.09 8.67 8.18 9.63
Mujer 8.54 9.21 7.10 8.18 7.90 8.87

Tabla 4. Resultado de las mediciones promedio de la anchura y altura de los dientes anterosuperiores en

hombres y muijeres realizadas por Sitthiphan®' (cm).

Proporciones de los grupos de dientes

Género Central Lateral Canino
Hombre 0.90 0.82 0.87
Mujer 0.94 0.87 0.90

Tabla 5. Resultado de las proporciones promedio de la anchura/altura de los dientes anterosuperiores en
hombres y muijeres realizadas por Sitthiphan®' (%).

1.3.2 Encialibre

También conocida como encia marginal, la encia libre es de color rosado coralino, con su
superficie opaca y consistencia firme. Comprende el tejido gingival en las caras vestibular y
lingual/palatina de los dientes y la encia interdental o papilas interdentales. En las caras vestibular
y lingual de los dientes, la encia libre se extiende desde el margen gingival en sentido apical, hasta
el surco gingival, ubicado al nivel correspondiente de la linea amelocementaria.®® Esta en contacto

pero no unido a la superficie del diente y se continua apicalmente con la encia insertada.®

El margen gingival libre a menudo es redondeado, de modo que se forma una pequefia
invaginacion o surco entre el diente y la encia. Cuando se inserta mas apicalmente una sonda
periodontal en esta invaginacion, hacia la linea amelocementaria, el tejido gingival es separado del
diente y se abre artificialmente una ‘bolsa gingival’ o ‘surco gingival’.32 Por lo tanto, en la encia

normal o clinicamente sana no existe bolsa gingival o surco gingival, sino que la encia se halla en
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estrecho contacto con la superficie adamantina, presentando una anchura de aproximadamente 1

32,33
mm.™

Después de completada la erupcidon dentaria, el margen gingival libre se ubica sobre la
superficie del esmalte, a 1.5-2 mm aproximadamente en sentido coronario desde el nivel de la

linea amelocementaria® (Fig. 10).

1.3.3 Encia insertada

La encia insertada o adherida esta delimitada en sentido coronal por el surco gingival o, cuando no
esta presente ese surco, por un plano horizontal situado a nivel de la linea amelocementaria. La
encia insertada se extiende en sentido apical hasta la unidn mucogingival, desde donde se
continda con la mucosa alveolar. La encia insertada es de textura firme, de color rosa coralino y a
veces presenta pequefias depresiones en su superficie. Las depresiones, denominadas ‘punteado’,
le dan aspecto de cascara de naranja. Esta adherida firmemente al hueso alveolar subyacente y al
cemento por fibras del tejido conectivo y por esa razén es comparativamente inmovil en relacion

con el tejido subyac:ente32 (Fig. 10).

El ancho de la encia insertada en el aspecto vestibular varia en distintas zonas de la boca. Por
lo general, es mayor en la region incisiva (3.5 a 4.5 mm en el maxilar y 3.3 a 3.9 mm en la
mandibula) y menor en los segmentos posteriores. El ancho minimo aparece en el area del primer
premolar (1.9 mm en el maxilar y 1.8 mm en la mandibula). El ancho de la encia insertada aumenta

con la edad y en los dientes sobreerupcionados.34

En el aspecto lingual de la mandibula, la encia insertada termina en la unién con la mucosa
alveolar lingual, que es continua con el revestimiento de mucosa del piso de la boca. En el maxilar,
la superficie palatina de la encia insertada se combina de manera imperceptible con la mucosa del

paladar, igualmente firme y resilente.®

1.3.4 Encia interdental

Ocupa el espacio interproximal situado apicalmente al area de contacto dental. Consta de dos
papilas, una vestibular y otra lingual/palatina y una depresion que conecta ambas papilas
adaptandose a la forma del area de contacto interproximal que se denomina ‘col’. Los bordes

laterales y el vértice de las papilas de las papilas interdentales estdan formados por una
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continuacion de la encia libre de los dientes adyacentes. La porcién intermedia esta compuesta por

encia insertada®>* (Fig. 10).

Cuando las caras proximales de las coronas son relativamente planas en sentido vestibulo-
lingual y las raices estan muy cerca unas de otras, los nichos gingivales y la encia interdental
seran estrechos mesio-distalmente. Por el contrario, cuando las superficies dentarias proximales
divergen a partir del area de contacto, el diametro mesio-distal de la encia interdental sera grande.

La altura de la encia interdental variara segun el lugar del punto de contacto interproximal.33

Fuente propia

Fig. 10. Puntos de referencia anatomicos del periodonto
(EL=Encia libre, ElI=Encia insertada, EID=Encia interdental, UMG=
Unién mucogingival).

1.3.5 Espesor biologico

Las relaciones histologicas de la unién dentogingival fueron estudiadas por Sicher® en 1959, el
cual describié la unién dentogingival como una unidad funcional compuesta por la insercion del
tejido conectivo de la encia y la insercion epitelial. Mas adelante, en 1962, Cohen® denomino la
union dentogingival como espesor bioldgico y lo defini6 como el espacio provisto en la superficie

de la raiz para la insercion del tejido conectivo y la adherencia epitelial (Fig. 11).

18



B

Surco
gingival

............. -

Insercion
epitelial

.. cerannnna

d40S3dS3
0219071019

Fig. 11. Elementos del espesor
biologico.*’

Se ha discutido la necesidad de considerar un area de insercidon supracrestal variable que
permita alcanzar las inserciones del epitelio y del tejido conectivo.®® Gargiulo y cols® en 1961,
estudiaron las dimensiones de la unién dentogingival en 325 superficies dentarias de 30 cadaveres
humanos de edades comprendidas entre los 19 y 50 afios, libres de patologia periodontal39 (Tabla
6).

Mas adelante, en 1994, Vacek y cols®® también estudiaron las dimensiones de los elementos
que comprenden el espesor biologico en 171 superficies dentarias de 10 cadaveres humanos de
edades que iban entre los 54 y 78 afios (Tabla 6). Estos autores*® encontraron que al combinar las
dimensiones de la insercion del epitelio y del tejido conectivo de los dientes posteriores estos
mostraron un espesor bioldgico significativamente mayor que el de los dientes anteriores. Cuando
los molares y los premolares se analizaron por separado, el espesor biolégico de los molares fue
significativamente mayor que el de los dientes anteriores, mientras que el espesor biolégico de los
38

premolares no fue significativamente diferente al de los molares o de los dientes anteriores
(Tabla 7).

Mediciones de la unién dentogingival

Gargiulo™ (1961) Vacek™ (1994)

Surco gingival 0.69 (0.0-5.3) 1.32 (0.2-6.0)
Adherencia epitelial 0.97 (0.08-3.7) 1.14 (0.3-3.2)
Insercidon conectiva 1.07 (0.0-6.5) 0.77 (0.2-1.8)

Tabla 6. Resultados obtenidos en dos estudios que analizan las dimensiones de la unién dentogingival®® *

(mm).
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Unién dentogingival

Posicién en el arco Mediciones
Anterior 1.75 (0.75-3.29)
Premolar 1.97 (0.78-4.33)

Molar 2.08 (0.84-3.29)

Tabla 7. Resultados obtenidos de las mediciones del espesor bioldgico (insercion epitelial mas insercion del

tejido conectivo) para los dientes agrupados por la posicion en el arco realizadas por Vacek® (mm).

1.3.6 Biotipos periodontales

Antes de realizar cualquier tipo de cirugia periodontal o mucogingival, el clinico debe tener

presente el biotipo periodontal en el que va a intervenir y tener en cuenta las consideraciones

quirdrgicas y postquirirgicas que de ello se derivan. El biotipo periodontal puede ser fino o

grueso.33
1.3.6.1 Biotipo periodontal fino (Fig.12)

e Margen gingival fino y festoneado.

e Papilas alargadas.

e Minima cantidad de encia insertada

e Hueso fino y festoneado, caracterizado por la dehiscencia y fenestracion ésea.
e Coronas largas, conicas, con puntos de contacto finos.

e Raices convexasy prominentes.aa‘40

1.3.6.2 Biotipo periodontal grueso (Fig. 13)

e Margen gingival grueso y poco festoneado.

e Hueso ancho y poco festoneado.

e Gran cantidad de encia insertada.

e Coronas cortas y cuadradas con superficies de contacto amplias.

e Contornos radiculares aplanados.:":"’40

20




Fuente propia

Fig. 12. Biotipo periodontal fino.

Fuente propia

Fig. 13. Biotipo periodontal grueso.

En los pacientes con un biotipo periodontal fino, la pérdida de insercion en las zonas
vestibulares se manifiesta principalmente como una recesion, mas que como la formacién de una
bolsa periodontal. Por el contrario, un paciente con un biotipo periodontal grueso tiene un mayor
grosor de la cortical vestibular y por lo tanto desarrollara una bolsa periodontal, en lugar de una
recesion, mientras se produce la pérdida de insercion.*
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1.4 Arquitectura gingival

La salud gingival es uno de los primeros objetivos fundamentales durante la planificacion del
tratamiento dental; sin embargo, también es importante tener en cuenta la morfologia y el contorno
gingival. Se ha descrito que la arquitectura gingival ideal debe de contar con margenes gingivales
bien adaptados a los dientes, surcos interdentales y papilas interdentales en forma de triangulo, asi

como un balance entre los niveles gingivales de cada diente.*'

1.4.1 Componentes gingivales

El aspecto del tejido gingival juega un papel importante en el marco estético global, especialmente
en pacientes con una linea de la sonrisa alta. De manera ideal, el contorno de los margenes
gingivales debe ser paralelo a la linea incisal y conservar su referencia con las lineas horizontales.
Ademas, se debe ver un disefio festoneado adecuado que se dibuja cervicalmente desde la
posicion correcta del cenit gingival e interproximalmente desde las papilas interdentales. Este

contorno ideal tiende a cambiar en casos donde hay pérdida de soporte periodontal.16

1.4.1.1 Paralelismo

Idealmente, el contorno del margen gingival lo delinea el nivel cervical de los incisivos centrales y
caninos del maxilar que deben ser paralelos al borde incisal y a la curvatura del labio inferior'® (Fig.
14).

Ademas, el nivel gingival debe mantener un paralelismo adecuado con el plano oclusal y las
lineas de referencia horizontales, llamadas linea comisural y linea interpupilar. La ausencia de
paralelismo afectara el balance de la composicién dentogingival, con repercusiones negativas en la

apariencia estética global."®
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Fig. 14. Paralelismo entre los margenes gingivales con los
bordes incisales y el labio inferior.'®

1.4.1.2 Simetria

Rufenacht*? en 1990, sugirid6 que para una clase | de Angle, los margenes gingivales de los
incisivos centrales y caninos del maxilar deben estar en el mismo nivel y el de los incisivos laterales

posicionados 1 mm aproximadamente mas coronal®’ (Fig. 15).

Fig. 15. Posicién de los margenes gingivales de los dientes anterosuperiores. '

Mientras que para una clase Il de Angle, division 2, los margenes gingivales de los incisivos
laterales estan localizados mas apicalmente comparado con los de los incisivos centrales y
caninos, como resultado de la superposicion de las caras distales de los incisivos laterales sobre

los incisivos vestibulares.*?
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1.4.2 Contorno

De acuerdo con los criterios de acreditaciéon de la Academia Americana de Odontologia
Cosmética®®, el contorno gingival de los incisivos laterales maxilares debe exhibir una forma
semicircular simétrica, a diferencia de los de los incisivos centrales y caninos maxilares los cuales

deben exhibir una forma gingival mas eliptica* (Fig. 16).

Fig. 16. Forma de los contornos gingivales de los dientes
anterosuperiores.™e"e Propia

1.4.3 Cenit gingival

Descrito en 1961 por Wheeler*® como el punto més apical del contorno gingival, que en los dientes

anterosuperiores se localiza distalmente al eje longitudinal del diente (Fig.17).

Fig. 17. Posicion de los cenits gingivales de acuerdo con Wheeler."®
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Sin embargo esto difiere con un estudio realizado en 20 personas por Chu y cols.*! en el 2009,
donde encontraron que en todos los incisivos centrales superiores, el cenit gingival se localizaba
distal al eje longitudinal del diente. Para los incisivos laterales superiores, el 65% de los pacientes
examinados mostraron una posicion distal del cenit en relacion con el eje mayor del diente y solo 1

de los 20 caninos superiores examinados (2.5) mostraron un cenit localizado distalmente®’ (Fig.18).

Fig. 18. Posicion de los cenits gingivales de acuerdo con
Chu y cols.”’

1.4.4 Papilas interdentales

En un periodonto sano, la papila interdental debe llenar el espacio que esta por debajo del punto
de contacto de los dientes adyacentes. Después de la enfermedad periodontal, la pérdida de
dientes o una pobre odontologia restauradora, la papila interdental se puede perder, dando lugar a
lo que se conoce como ‘triangulos negros’. La presencia de tridngulos negros resultard en la

ausencia de armonia gingival y un resultado estético comprometido en general44 (Fig. 19).

La presencia de la papila interdental depende principalmente de la existencia de los dientes, el
soporte periodontal subyacente y el biotipo periodontal, asi como de la relacion que existe entre de
los puntos de contacto de los dientes superiores con la cresta alveolar. Cuando la distancia desde
el punto de contacto a la cresta 6sea interdental es igual o mayor a 5 mm hay un llenado completo
de la papila en las troneras gingivales. Sin embargo, por cada milimetro que aumente esta
distancia, las posibilidades de lograr un llenado completo se reducen progresivamente en un
50%.*
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Fig. 19. Paciente con enfermedad periodontal que ha dado lugar a los

denominados ‘triangulos negros’.44
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1.5 Cirugia plastica periodontal

Los efectos que la terapia odontoldgica contemporanea tendra sobre los valores estéticos, mas los
nuevos procedimientos destinados especificamente a mejorar la estética dento-facial, han aportado
cambios significativos a los planes de tratamiento y a la secuencia e integracion de los
procedimientos dentro de la terapia global. El éxito de los resultados estéticos depende

principalmente de un diagnéstico adecuado previo a iniciar el tratamiento.*

En la mayoria de los pacientes, el borde inferior del labio superior asume un perfil que limita la
cantidad de encia que se expone al sonreir. Los pacientes que presentan una linea de la sonrisa
alta exponen una amplia zona de tejido gingival y a menudo pueden expresar preocupacion por su
‘sonrisa llena de encia’. La forma de los labios y la posicion de estos al hablar y al sonreir no
pueden modificarse con facilidad, pero el odontélogo puede modificar y/o controlar la forma de los
dientes y de las papilas interdentales, asi como la posiciéon de los margenes gingivales y de los
bordes incisales de los dientes. En este tipo de pacientes, es posible mejorar la estética dento-
facial por medio de una combinacion de tratamientos periodontales y protésicos. Las técnicas mas
utilizadas, dentro de la cirugia plastica periodontal, para el tratamiento de la sonrisa gingival son:
gingivectomia, gingivoplastia, ostectomia, osteoplastia, colgajo reubicado apicalmente vy

reposicionamiento de labio, las cuales se describen a continuacion:*

1.5.1 Gingivectomia

El término ‘gingivectomia’ significa excisién de la encia y su principal objetivo es la eliminacion de
las bolsas supradseas, sin embargo hoy en dia se emplea en casos de agrandamientos gingivales
y eliminacién de abscesos periodontales supradseos. La gingivectomia esta contraindicada en los
siguientes casos: la necesidad de hacer una cirugia 6sea o incluso para examen de la morfologia
Osea y sus modificaciones, el fondo de la bolsa se localiza apical a la union mucogingival, poca o
nula cantidad de encia insertada y en casos donde se comprometa la estética, en particular en la

regién anterosuperior.**

1.5.1.1 Técnica quirurgica

1. Asepsia y antisepsia de la zona quirurgica a tratar.

2. Anestesia de la zona quirurgica.
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3. La profundidad de las bolsas patolégicas se determina con una sonda periodontal. A nivel
del fondo de la bolsa se perfora la encia con una sonda y se produce un punto sangrante
en la superficie externa del tejido blando.

4. Incision primaria: que puede hacerse con bisturi en un mango Bard-Parker o con un bisturi
Kirkland. Esta incision debe iniciarse de 0.5 a 1 mm apical al punto sangrante para
garantizar la remocion del epitelio de insercién y el tejido de granulacion. La incisién debe

realizarse a una angulacién de 45° con relacién al eje longitudinal del diente (Fig. 20).

Fig. 20. Incision primaria de 0.5 a 1 mm apical a los puntos
sangrantes con una angulacion de 45° %

5. Incisién secundaria: Una vez completada la incisiéon primaria en las caras vestibulares y
linguales de los dientes, el tejido blando interproximal se separa del periodonto interdental
mediante una incision secundaria usando un bisturi Orban.

6. Los tejidos incididos se retiran cuidadosamente usando una cureta (Fig. 21).

Fig. 21. La encia desprendida se elimina con una cureta.*
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7. Después de un desbridamiento minucioso, el contorno gingival se remodela, de ser

necesario, mediante fresas de diamante o tijeras para encia (Fig. 22).

Fig. 22. El contorno gingival se remodela.*®

8. Para proteger el area quirirgica se coloca un apésito periodontal, el cual debe de
adaptarse cuidadosamente sobre las superficies cruentas vestibular y lingual, asi como en

los espacio interproximales.ar"’a‘4

1.5.2 Gingivoplastia

La ‘gingivoplastia’ es una técnica similar a la gingivectomia, que consiste en el recontorneado de la

encia para crear contornos gingivales fisiolégicos en ausencia de bolsas periodontales.34

La gingivoplastia se hace con un bisturi periodontal, fresas de diamante o electrodos y consiste
en procedimientos similares a los realizados en el festoneado de dentaduras artificiales,
denominados: afilado del margen gingival, creacion de un contorno marginal festoneado,
adelgazamiento de la encia insertada y creacion de surcos interdentales verticales, asi como la
formacién de las papilas interdentales que proporcionen una anatomia idénea para el paso del

alimento.*
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1.5.3 Ostectomia

Por medio de la ‘ostectomia’ se elimina hueso de sostén, es decir, el involucrado directamente en
la insercion del diente. La ostectomia se considera parte importante de las técnicas quirurgicas, sin
embargo, como regla general corresponde expresar que es preciso tener cautela cuando se deba

eliminar hueso de sostén.*

1.5.3.1 Técnica quirurgica

1. Después de exponer el hueso alveolar mediante el levantamiento de un colgajo de
espesor total (Fig. 23), las paredes vestibular y/o lingual se reducen hasta la base del
defecto 6seo o donde se quiera llegar usando cinceles para hueso o fresas redondas bajo
irrigacion continua con suero fisioldgico (Fig. 24).

2. Recontornear los margenes 6seos vestibular y lingual para compensar discrepancias en
altura producto de la reseccion 6sea interdental. Es importante eliminar los pequefios

escalones de hueso que a menudo quedan en el area de los dngulos diedros.*

Fig. 23. Colgajo de espesor total.’
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Fig. 24. Reseccién osea.’

1.5.4 Osteoplastia

El propdsito de la ‘osteoplastia’ consiste en crear una forma fisiolégica de hueso alveolar sin
eliminar hueso de soporte. Por consiguiente, la osteoplastia es una técnica analoga a la
gingivoplastia. La osteoplastia se define como el adelgazamiento de escalones dseos gruesos y el

establecimiento de un contorno festoneado de la cresta 6sea vestibular y lingual.

La osteoplastia también se emplea para la nivelacion de crateres interproximales y la
eliminacion o reduccion de paredes 6seas circunferenciales, ya que comunmente no se requiere

reseccion del tejido 6seo de sostén.*

1.5.5 Colgajo reubicado apicalmente

El objetivo del ‘colgajo reubicado apicalmente’ es la conservacion de una zona adecuada de encia
insertada después de la cirugia. Al concluir la intervenciéon quirirgica, todo el complejo de tejidos
blandos (encia y mucosa alveolar) queda desplazado hacia apical y no uUnicamente la encia
insertada. Asi, en lugar de resecar una cantidad de encia que quedaria sobrante después de la
cirugia o6sea, si ésta se efectuaba, todo el complejo mucogingival se conserva y se reubica

apicalmente.*
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1.5.5.1 Técnica quirurgica

1. Se hace una incisién con bisel invertido usando un bisturi con hoja Bard-Parker (12B o 15)
desde el margen gingival vestibular y/o lingual hasta la profundidad de la bolsa o
dependiendo del espesor y el ancho de la encia (Fig. 25). El disefio de la incisién debe ser
festoneada para asegurar el maximo recubrimiento cuando posteriormente se reubique el
colgajo.

2. En cada uno de los puntos terminales de la incisidon invertida se realizan incisiones
liberadoras verticales, que se extienden mas alla de la linea mucogingival que permitan la

reubicacioén del colgajo hacia apical (Fig. 25).

Fig. 25. Después de una incision liberadora, se
realiza la incisidén con bisel invertido en la encia
libre.*

3. Se levanta un colgajo mucoperiéstico de espesor total. El colgajo debe levantarse mas alla
de la unidon mucogingival. Se elimina el cuello tisular marginal, se raspan y alisan las
superficies radiculares expuestas (Fig. 26).

4. Se recontornea la cresta alveolar mediante fresas y/o cinceles para recuperar la forma

normal de la apdfisis alveolar, aunque a un nivel mas apical (Fig. 26).
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Fig. 26. Colgajo de espesor total y ostectomia.*®

5. El colgajo vestibular y/o lingual se reubica hasta el nivel de la cresta 6sea y se asegura en
esta posicion mediante suturas (Fig. 27). Como no siempre es posible obtener un
recubrimiento correcto con tejidos blandos sobre el hueso interproximal denudado se
coloca un apésito periodontal con el fin de proteger el hueso expuesto y mantener los

tejidos blandos en su posici()n.32

Fig. 27. Los colgajos son reubicados en direccién apical
hasta el nivel de la cresta alveolar y mantenidos en esa
posicién mediante suturas.®

1.5.6 Reposicionamiento de labio

La técnica de reposicionamiento de labio se utiliz inicialmente en la cirugia plastica médica y, mas

recientemente, en la odontologia para los casos de sonrisa gingival causada por la hipermovilidad
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del labio superior.>?

Este procedimiento se lleva a cabo mediante la eliminaciéon de una tira de
mucosa vestibular del maxilar y suturando la mucosa del labio a la linea mucogingival.2° El objetivo

de esta técnica es limitar la retraccion de los masculos elevadores de la sonrisa.’

1.5.6.1 Técnica quirurgica

1. Anestesia en el area de la mucosa vestibular y el labio superior de primer molar derecho a
primer molar izquierdo.

2. Con un plumén indeleble, se marcan los limites apical (por debajo del frenillo labial),
coronal (linea mucogingival) y laterales (cara mesial del primer molar) de la incision
eliptica.

3. Se realiza una incisién de espesor parcial en la unién mucogingival desde el angulo de la
linea mesial del primer molar derecho al angulo de la linea mesial del primer molar
izquierdo (Fig.28).

Fig. 28. Incisién de espesor parcial en la linea mucogingival.’

4. Se realiza una segunda incisién de 10-12 mm por encima de la primera incision en la
mucosa labial.

5. Se unen las dos incisiones en ambos lados y se retira una tira de colgajo de espesor
parcial, exponiendo el tejido conectivo subyacente (Fig. 29).
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Fig. 29. Exposicion del tejido conectivo subyacente.’

6. Las dos incisiones se aproximan utilizando suturas continuas® (Fig. 30).

Fig. 30. Aproximacion de los margenes mediante suturas.®
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CAPITULO 2

2.1 Objetivo general

Presentar un caso clinico de erupcion pasiva alterada tratada con alargamientos de corona

estéticos con la finalidad de mejorar la estética de la sonrisa.

2.2 Objetivos especificos

e Reducir la sonrisa gingival.
e Lograr una armonia y simetria de los margenes gingivales.
e Madificar la longitud de las coronas clinicas (11, 12, 13, 15, 21, 22, 23 y 25).
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CAPITULO 3

3.1 Reporte del caso

Paciente femenino de 21 afios de edad que acude a la Clinica Odontolégica de la Escuela
Nacional De Estudios Superiores Unidad Ledn de la UNAM porque ‘no le gustaba su sonrisa’ (Fig.
31). En la historia clinica general la paciente no reportd antecedentes personales patolégicos de
relevancia. Se realizd valoracion dental donde se observa caries dental grado Il en los 6rganos
dentales 17, 16, 26, 27, 37, 36 y 46 (Fig. 32), relacion molar y canina, clase | y |l respectivamente
(Fig. 33), y mediciones de los 6rganos dentales 11, 12, 13, 15, 21, 22, 23 y 25 los cuales revelan
una inadecuada longitud corono-apical (Tabla 8), valoracidon periodontal donde se aprecia una
banda ancha de encia queratinizada, un biotipo periodontal grueso (Fig. 34) y ficha periodontal
completa la cual revela que el margen gingival esta situado coronal a la unién cemento-esmalte
(Tabla 8), valoracion radiografica que incluye toma de radiografias dentoalveolares del segmento
anterosuperior donde se aprecia la posicion de la cresta alveolar, la cual se ubica sobre la unién
cemento-esmalte (Fig. 35), analisis facial con el tercio medio aumentado, depresion de las areas
paranasales, muestra esclera, sonrisa gingival (Fig. 36) y analisis cefalométrico que muestra
hipoplasia maxilar en segmento anteroposterior y aumento en la altura anterior del mismo, clase |
esqueletal con clase Ill molar, dolicocéfalo y compensado con tratamiento de ortodoncia previo
(Fig. 36). Se diagnosticé hipoplasia maxilar antero-posterior con exceso vertical maxilar
compensado dentalmente con ortodoncia y gingivitis asociada a placa dentobacteriana con

erupcion pasiva alterada tipo 1B segun Coslet en 1977.

Fig. 31. Fotografia inicial extraoral."e"® P2 37



Fig. 32. Fotografias intraorales. a) Fotografia intraoral superior y b) Fotografia intraoral inferior.™e"® PP

Fuente propia

Fig. 33. Fotografias intraorales. a) Fotografia intraoral derecha y b) Fotografia intraoral izquierda.

38



Diente UCE Corona clinica Coronaideal
(mm) (mm) (mm)
11 3.5 8 11
12 25 7 9
13 3.5 8 11
15 25 7 9
21 25 9 11
22 2 75 9
23 3 8.5 11
25 2.5 7 9

Tabla 8.Mediciones de la union cemento-esmalte (UCE) de cada diente, las coronas clinicas iniciales y las

coronas clinicas a obtener.

Fig. 34. Fotografia inicial intraoral.

Fuente propia

Fuente propia
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Fig. 35. Radiografias dentoalveolares."*"® PP@

Fuente propia

Fig. 36. Andlisis cefalométrico. a) Cefalometria lateral y b) Cefalometria lateral.
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12 R

Fig. 36. Andlisis cefalométrico. c) Cefalometria lateral y perfil, d) Perfil con fotografia, e) Superposicion con radiografia y f)

Superposicion con fotografia.™e™e P2
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Prablema Dentario

Medida: walor Media Dif Unid D Clase
Relacidn Maolar -1.5 -3.0+3.0 1.5 Clase | Dental
Relacion Canina 2.3 -2.0+3.0 4.3 X Clase || Dental
Cwveret 3.3 2.5%+25 0.8 Mormal
Overbife 1.3 25125 -1.2 Hormal
Extrusion |l 1.3 1.3x20 0.1 Mormal
Angulo Intenincisiva 135° 1322+ 4° 3° MNarmal
Problema Esquelético

Medida: walor Media Dif Unid Def Clase
Convexidad -0.& 02120 -0.8 Clase | Csea
Altura Facial Infenor 53 47°+ 4° &° % DaélicoFacial
Problema Dento-Esqueletal

Medida: walor Media Dif Unid Dey Clase
Posicién Molar Superior 14.4 21.0£3.0 -4.6 0L Clas= 1l
Protrusion |l 3.4 1.0+23 2.4 ® Profrusian
Profrusion IS 6.4 3.5+23 2.9 X Protfrusion
Inclinacian i 24° 20+ 40 Vo Naormal
Inclinacion IS 21° Pl o -7° - Linguo-version
Alteracion Plano Oclusal 2, 45130 -2.4 MNormnal
Inclinacion Plano Cclusal 23° 27t 4° -4° Hormal
Problema Estético

Medidar: walor Media Dif Unid Def Clase
Profrusion Labial -4.7 -3.8+20 -0.7 raormal
Longitud Labio Superior 27.0 267+20 0.3 Mormal
Comisura Labial a Plano Cclusal -6.3 2.6 20 -3.7 -X Suprapaosicion
Problema Determinante

Medida: Valor Media Dif Unid Dep Clase
Profundidad Facial 86" b e i -4° X DélicoFacial
Eje Facial 84" P+ 3 -&° -0 Délicoracial
Cono Facial £3° s8° 40 -5° -X DolicoFacial
Angulo Planc Mandibular 31" 23+ 4 g X Délicoracial
Profundidad Maxilar a5° Pt 3 -5° - Retrognafia
Altura Maxilar &£4° 58+ 3° 7 XX DalicoFacial
Inclinacién Plano Palatal 4° 12+ 4° 3“ Mormal
Estructura Interna

Medida: Valor Media Dif Unid Dep Clase
Deflexion Cransal 25° 29+ 3° -4° -X Dolicocefdlico
Longitud Craneal 51.5 622+ 25 -10.7 oot | Class il
Alfura Facial Posterior &7.0 622+3.3 4.5 X Braguicefdlico
Posicion Rama Ascendente 73 7 E 3 -3 - Refrognatia
Localizacidn del Porion -38.5 -43.8+22 5.3 X Prognafia
Arco Mandibular 3% 317t 4 g KX Prognatia
Long. Cuerpo Mandibular 64.6 79427 -14.8 -oooo | Disminuido

Fig. 36g. Medidas y significado clinico.

Fuente propia
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DOUCO

Nombre Medida Valor [Media| Vert Tipo

He Facial 83.79 20.0 -2.0 DAUCO
Profundidad Facial B85.7| 89.7 -1.3 DOUCO
Angulo Plano Mandibul]l  31.3| 233 -1.8 DOUCO
Altura Facial Inferior 53.2| 470 -1.6 DOUCO
Arco Mandibular 38.8| 30.5 2.1 BRAGUI

MESC

BRAGILI

Fig. 36h. Biotipo facial.

Fuente propia

El plan de tratamiento consisti6 en alargamientos de corona estéticos del segmento

anterosuperior y los segundos premolares, debido a que la cirugia ortognatica no estaba indicada

ya que la paciente presento tratamiento ortodéncico durante 6 afios.

Se realizé interconsulta con el drea de Rehabilitacién Estética y Funcional para la elaboracién

de un encerado diagndstico y una guia quirirgica basandose en las medidas y proporciones de los

dientes anterosuperiores de un estudio realizado por Sterrett y cols. en 1999. Se realiz6 fase |

periodontal que incluyd: técnicas de higiene, control de placa dentobacteriana, eliminacién de

célculo y pulido.

Se citd a la paciente 1 semana después para iniciar con los alargamientos de corona estéticos,

cuyo procedimiento se describe a continuacion:

1. Se anestesi6 con mepivacaina al

2%
supraperiéstica en cada uno de los dientes (11, 12, 13, 15, 21, 22, 23 y 25).

con epinefrina (1:100,000) con técnica
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2. Se coloco en la boca del paciente la guia quirirgica de acetato para determinar en donde
se iban a realizar las incisiones, por medio de puntos sangrantes realizados con la sonda

periodontal (Fig. 37).

A2

Fuente propia

Fig. 37. Guia quirurgica.

3. Una vez marcados todos los puntos sangrantes se verificd con la sonda periodontal la

longitud previamente establecida (Fig. 38).

Fuente propia

Fig. 38. Verificacion de las longitudes.

4. Se realizaron incisiones a bisel interno con ayuda de una hoja de bisturi #15 siguiendo los

puntos sangrantes (Fig. 39).
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Fig. 39. Incisién a bisel interno." e PP

5. Una vez terminadas las incisiones (Fig. 40), se levanté un colgajo de espesor total con

ayuda de un periostétomo (Fig. 41).

Fuente propia

Fig. 40. Incisiones terminadas.™*"P'P® Fig. 41. Colgajo de espesor total.

6. Se eliminé el rodete de encia por medio de curetas y se lavé abundantemente con suero
fisiologico. Se realizé ostectomia con pieza de alta y una fresa de bola de carburo del #6

en cada uno de los dientes, con el objetivo de obtener un espesor biolégico de 3 mm (Fig.

42).
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Fuente propia

Fig. 42. Ostectomia terminada.

7. Se lavo nuevamente con suero fisiolégico y se suturd con vycril 4-0 con puntos en ‘8 (Fig.
43).

Fig. 43. Sutura." e Proa

Una vez terminados los alargamientos de corona, se dieron las indicaciones postoperatorias
pertinentes: no cepillarse la zona donde se realizaron los alargamientos, no realizar esfuerzos
fisicos y dieta blanda por los proximos 3 dias. Se recet6 ibuprofeno de 600 mg por 5 dias y
enjuagues con clorhexidina al 0.2% por 30 seg. dos veces al dia durante 15 dias. Se cit6 al
paciente una semana después para el retiro de suturas (Fig. 44) y se dieron citas semanales para

el control éptimo del proceso de cicatrizacion.
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Fig. 44. Retiro de suturas a los 7 dias.

Fuente propia
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3.2 Implicaciones éticas

Se elaboré consentimiento informado, en el cual se explica detalladamente al paciente el plan de

tratamiento y las posibles complicaciones del procedimiento quirdrgico (Ver ANEXOS, pag.57).
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CAPITULO 4

4.1 Resultados

Se cité a la paciente a las 3 semanas de haberse realizado los alargamientos de corona estéticos
donde se observo una ligera inflamacién por lo que se reforzaron las técnicas de higiene (Fig. 45).

A las 5 semanas se cit6 al paciente observando un tejido periodontal desinflamado (Fig. 46).

Los resultados fueron muy favorables, ya que se logré reducir la sonrisa gingival, se obtuvieron
margenes gingivales regulares y una longitud adecuada de los 6rganos dentales 11, 12, 13, 15, 21,
22, 23 y 25 mediante los alargamientos de corona estéticos (Fig. 47). La paciente se encuentra
satisfecha ya que al sonreir no muestra una cantidad de encia excesiva, cumpliendo asi con las

expectativas deseadas (Fig. 48).

Fig. 45. Postoperatorio a las 3 semanas."*"® PP

Fuente propia

Fig. 46. Postoperatorio a las 5 semanas.
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Fig. 47. Postoperatorio a los 6 meses." " P2

Fuente propia

Fig. 48. Fotografias finales. a) Fotografia final extraoral y b) Sonrisa postoperatoria a los 6 meses.
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4.2 Discusion

La erupcion pasiva alterada es una entidad que solo se puede diagnosticar mediante la
observacion clinica y radiografica. En nuestro paciente se diagnosticé como alteraciéon craneo-
facial, con hipoplasia maxilar, exceso vertical del maxilar y clase |ll molar compensada con una
erupcion pasiva alterada IB de acuerdo con Coslet® en 1977, donde se sugiere la realizacién de

una cirugia de alargamientos de corona Unicamente con fines estéticos.

En el 2008, Rossi y cols.*® presentaron un caso similar de erupcién pasiva alterada IB, el cual
fue tratado de manera satisfactoria mediante una gingivectomia para eliminar el exceso de tejido

gingival y una cirugia 6sea para obtener un adecuado espesor bioldgico.

Posteriormente Ramzi y cols.*’” en el 2013 también trataron un caso de sonrisa gingival
asociado a erupcion pasiva alterada 1B, el cual fue resuelto por medio de un alargamiento de
corona estético y una posterior rehabilitacion protésica, cumpliendo con las expectativas del

paciente.

La gingivectomia es la técnica indicada en los pacientes con erupcion pasiva alterada tipo |,
subtipo A o B, de acuerdo con Kale y cols.”® en el 2014, por lo que se realizd esta técnica a 2
pacientes, en los cuales el margen gingival era coronal a la unién cemento-esmalte y la linea

mucogingival se encontraba apical a la cresta dsea, obteniendo resultados muy favorables.

La cirugia de alargamiento de corona estético en el sector antero-superior es una técnica
exitosa para el tratamiento de la sonrisa gingival y la obtenciéon de una adecuada longitud de las
coronas clinicas con resultados estables a los 6 meses, tal y como lo demuestra un estudio
efectuado por Cairo y cols." en el 2012 a 11 pacientes, a los cuales se les realizo esta técnica y
posteriormente se evaluaron los cambios a los 6 meses, donde no se encontraron cambios en la

posicion del margen gingival ni recesiones.

Otro estudio retrospectivo hecho en el 2014 por Deas y cols.*, comprueba lo anterior, donde
se realizd la misma técnica a 36 pacientes y se analizaron los cambios a 1, 3 y 6 meses,
encontrando una estabilidad del margen gingival que no modificaba la longitud de las coronas

clinicas a partir de los 3 meses.

Los resultados obtenidos de los casos descritos anteriormente y de este caso clinico fueron
muy satisfactorios debido a que se realizd un diagndstico certero, gracias a una adecuada

valoracion dental, periodontal, facial y radiografica, y se llevd a cabo una técnica quirdrgica
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exitosa, donde se tomaron en cuenta ciertos parametros tales como las proporciones dentales, la
forma y simetria de los niveles gingivales, el manejo de los tejidos blandos y duros de la cavidad
oral, la biologia del periodonto y el establecimiento de un adecuado espesor bioldgico, que

pudieran comprometer los objetivos deseados.
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Conclusiones

La exposicion gingival excesiva o sonrisa gingival es una condiciéon que afecta negativamente la
apariencia de los pacientes y que en los ultimos afios ha tomado un papel muy importante dentro

de las demandas estéticas de la odontologia contemporanea.

La sonrisa gingival esta asociada con diversas etiologias, las cuales deben ser identificadas
antes de elaborar un plan de tratamiento, teniendo en cuenta la valoracion de ciertos parametros
como son la linea de la sonrisa, las proporciones dentales, la morfologia y simetria gingival y la
valoracion radiografica y facial. También es importante tener en cuenta la biologia de los tejidos
periodontales, como son la encia y el hueso alveolar, asi como el espesor biolégico y el biotipo
periodontal. Un error en esta etapa puede comprometer los objetivos previamente planeados por el

clinico complicando el resultado final.

La sonrisa gingival puede ser resuelta con alargamientos de corona estéticos, sin embargo,
debe de estar correctamente indicada, planeada y ejecutada, ya que es uno de los procedimientos
de la cirugia plastica periodontal con resultados muy previsibles en un indice alto de éxito y
satisfaccion por parte de los pacientes. En este trabajo se cumplieron las expectativas que
demanda el paciente, gracias a un diagnéstico certero y a la realizacion de un plan de tratamiento

adecuado.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 168-SSA1-1998. Del expediente clinico médico, publicado el lunes 14 de diciembre de 1938, en sy
capitulo 10.1.1 es presentado este documento escrito y firmado por el paciente, persona responsable o tutor. A través de este documento acepta,
bajo la debida informacién de los riesgos y los beneficios esperados del tratamiento dental a realizar. Por consiguiente y en calidad de paciente o
responsable del paciente:
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PCEPTLLCE TERMINOS CONTEMNID

CON FUNDA?
CONSSENTY

Estoy enterado y aceplo que para iniciar €l plan de tratamiento, deberd integrarse previamente un EXPEDIENTE CLINICQ UNICO,
radiografia con interpretacion de la misma, plan de tratamiento y los estudios que se consideren necesarios para complementar dicho
expediante. Estoy consciente y enterado de que la informacion que se aporta en el interrogatorio del EXPEDIENTE CLINICO UNICO es
completa y veraz y que cualquier dato que no fuera aportado a esta, no involucra ninguna responsabilidad para la Escucia Nicional de
Estudios Superiores, Unidad Ledn, UNAM.

Que he sido claramente informado sobre mi diagnéstico, e! cual es:
_Emf[m_{aasm_m&
Qla se me ha exp!icadg detalladamente el i!an de tratamiento para atender mi padeciriento, el cual consiste en

Entiendo del procedimiento a realizar, los beneficios, los riesgos que implica y la posibilidad de las complicaciones me han sido
explicadas por el alumno y el facultativo a cargo y comprendo perfectamente la naturaleza y consecuencias del procedimiento, s& e he
explicado que las posibles complicaciones pueden ser: Hemorragla, infeccion, alergias, mala cicatrizacidn, resultados estéticos no
deseados, fracturas, pérdida de 6rganos dentarios, paro cardiorrespiratorio reversible o no, desplazamiento de é:ganos.

Que cuento con la informacién suficiente sobre los riesgos y beneficlos durante mi tratamiente, y $é que puede cambiar de acuerdo a las
circunstancias clinicas que surjan durante el mismo.

Que no se me ha garantizado ni dado seguridad alguna acerca de los resuttados que se podrén obtener.

Que puedo requerir de tratamientos complementarios a los que previamente me han mencionado, con el objeto de mejorar el curso de mi
padecimiento.

Que se me ha informado, que el personal médice que me atiende, cuenta con experiencia y con el equipo necesario para mi tratamiento
y aun asi, no me exime de presentar complicaciones.

Consiento para que se me administre anestesia lccal, si asi lo requiere el tratamiento.

Autorizo 2 mi médico tratante a que conserve con fines cientificos o didicticos aquellos tejidos, partes u érganos dentaies coms
resutado de! tratamienlc, Ademds permito la toma de radiografias y fotografias asl como la toma de muestras de sangre y tejidos, para
los propésitos de dgiagnéstico, plan de tratamieitto, por razones de educacién cientifica, 2si como la demostracién o publicacion de las
mismas de ser necesario.

Acepto que la atencidn esté sujeta a las disposiciones de ia Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Leén, UNANM v me
compromelo a respetar a estas dispcsiciones 2si como al personal académico, administrativo y estudianti! que aqui fabcoran y cuidar las
instalaciones y equipos.

Estoy de acuerdo que cualquier pago que se realice por cencepto de la atencién en clinicas celerd realizarse alinizio dz2 ¢
con el recibo coirespondiente, quedando por aclararse con el docente a cargo en ¢l caso de lew repeticiones de algin pro.e
Acepty que la atencidn esté sujeta @ los tiempos y horarios en que las Clinicas Odontolézizas laboren y que laz citas
modific2dzs por situaciones imprevistes durante el servicio, comprometiéndome independientemente de esto & asistir pu-duel
elfas.

Estoy conscienle que dentro de mi tratamiento puedan ser prescritos zlgunes medicamenios en ben
anotades e formate oficial que para este efacto existe, que drberd sof firmado amente por el p.
clinicea, 1o de coma propia diche responsabiiidad, por ser persaaat titulado y con registro ante la S3A.
Eiscuela Hacicna! de Estudios Superiores, Unidad Led U..ni‘n, no =z hace responsable de ningor
fuerz delas instalaciones de nuestras clinicas.

Leepde que soy responsable de comunicar mi desision y lo antas infurmads & mi famitia

ticio del mizino y que serés,
=t docente asignzds z In

retemicnto ef:
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HOMERE Y FL3E DEL FCUL TATIVO A CAPD

ZHYC EN LOS ARTICULOS 1803 Y 1812 CODY30 CIVIL FECERAL. OBLIGACIONES @M \l. SOBRE EL

HTO

DEL

Fig. 49. Consentimiento informado. " PP@
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