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1. INTRODUCCION

La exposicion gingival excesiva forma parte de las deformidades
mucogingivales que son un grupo de condiciones que afectan a un gran
namero de pacientes. El exceso gingival puede ser causado por varias
condiciones como: margenes gingivales inconsistentes, pseudobolsas,
agrandamiento gingival, exceso de maxilar vertical, visualizaciébn gingival
excesiva (sonrisa gingival) y erupcion pasiva alterada, su tratamiento depende

de la etiologia.

Hoy en dia los parametros de estética dental son mas exigentes y requieren
de una mayor precision para lograr tratamientos dentales exitosos: En los
altimos afios la tecnologia en el ambito odontolégico ha mejorado
significativamente con el fin de simplificar y brindar tratamientos certeros,
precisos y de mayor calidad. Algunos de los auxiliares de diagnéstico en
odontologia son: examenes de laboratorio, quimica sanguinea, radiografias,

cultivos, tomografia axial computarizada (TAC), biopsias entre otros.

El alargamiento de corona estético es el procedimiento de elecciébn cuando
tenemos una exposicion excesiva de la encia. EI 10% de todos los
procedimientos quirdrgicos periodontales se realizan con el fin de ganar
longitud de la corona clinica que es la distancia del margen gingival al borde

incisal.

En tratamientos que se realizan con fines estéticos como es el alargamiento
de corona estético es importante considerar las caracteristicas individuales y
culturales, ya que las diferencias demogréficas, raciales y de género pueden
desempeniar un papel importante en la percepcién estética de la sonrisa. Antes
de realizar un alargamiento de corona es importante hacer uso de varios de
estos elementos diagndsticos para cumplir las expectativas del paciente y

cumplir el objetivo de realizar dicha cirugia.



En esta revision bibliografica nos introduciremos en los auxiliares de
diagndéstico conocidos en la actualidad para conocer aspectos como: si el
paciente es candidato a un alargamiento de corona estético, cuantos
milimetros de tejido blando y 6seo se deben quitar sin afectar la estética y

tejidos periodontales.



2. ANTECEDENTES:

El descubrimiento de los rayos X por Wilhem Conrad Réntgen en diciembre de
1895 fue un momento decisivo en el diagnostico, las primeras radiografias

periapicales se tomaron en las primeras semanas siguientes?.

En 1936 Pkington, conceptualizo la estética dental como “la ciencia de copiar

0 armonizar nuestro trabajo con la naturaleza”™.

Cohen en 1962 introdujo por primera vez el concepto alargamiento de corona
y Gargiudo y Tristao en 1961 describieron el ancho biolégico como “la suma

del epitelio de unién, y la insercién de tejido conjuntivo supracrestal” 3¥ 4.

Amisano realizé el primer tomografo axial en 1944 vy la introduccion de los
primeros procesadores eléctricos hizo posible el desarrollo de la tomografia
axial computarizada en 1967* por G.N. Hounsfield y desde el primer prototipo

ha sufrido una evolucién gradual hasta 6 generaciones®.

El procedimiento gingivectomia y gingivoplastia destinada a restaurar el
contorno gingival fisiologico, tal como se emplea hoy en dia fue descrito por
Goldman en 19516.

En 1977 Ingber dijo que son necesarios 3 mm de estructura supracrestal sana
entre hueso y margenes protésicos para permitir reformar el ancho biolégico
mas la profundidad del surco. En 1985 Parma-Benfenati y cols, 1986 Tarnow
y cols hablaron de la invasion en la insercion supracrestal causando
inflamacion gingival, recesién gingival, malestar, pérdida de hueso alveolar y

formacion de bolsas?.

En 1993 Miller sugiri6é que se incorporara el término cirugia plastica como “todo
procedimiento realizado para corregir o eliminar los defectos anatdomicos y
deformidades traumaticas de la mucosa alveolar”’. Saadoun & LeGall 1998
definieron la zona estética como el area que abarca por los labios superior e

inferior?.



La Cone Beam Computed Tomography por sus siglas en inglés (CBCT), o
tomografia digital volumétrica fue desarrollada a finales de los afios noventa
por Mozzo con el fin de obtener escaneres tridimensionales del esqueleto
maxilofacial con una dosis de radiacibn menor que la Tomografia axial
computarizada (TAC) ° abriendo nuevos horizontes a la imagenologia

diagnéstica L.

El Doctor Edward Philips en 2007, plantea una lista de diez principios artisticos
para el disefio de una sonrisa. Vieira, 2013 propuso que en el analisis de
sonrisa se tomara en cuenta: Linea del labio, linea de la sonrisa, proporciones

dentales, contorno y arquitectura gingival y cénit®.

Coachman y cols en 2012 crearon un software que tuvo como objetivo el
planeamiento y tratamiento para el disefio de sonrisa con el concepto basado
en el andlisis de las proporciones faciales y dentales utilizando fotografias y

videoss.
CAPITULO 1

3.TEJIDOS PERIODONTALES

Se denomina periodonto a los tejidos que cubren y soportan al diente®
etimologicamente deriva de peri: Alrededor y odontos: Diente. El periodonto
también llamado aparato de insercién y tejidos de sostén de los dientes es una
unidad de desarrollo funcional y biolégica que experimenta cambios con la
edad y esta sujeta a cambios relacionados con el medio ambiente y

alteraciones funcionales?©.

El periodonto lo conforma: Encia, ligamento periodontal, cemento radicular y
hueso alveolar; (Fig.1l) sus principales funciones son fijar al diente al
organismo, mantener la integridad de la salud, distribuir las fuerzas que origina

la masticacion y defensa contra los agentes nocivos %10y 11,
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Figura 1: Componentes del periodonto. Encia, cemento radicular, ligamento periodontal y
hueso alveolar!

3.1 Encia:

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apofisis alveolar
y rodea la porcion cervical de los dientes. En sentido coronal la encia termina
con el margen gingival. En sentido apical la encia continda con la mucosa
alveolar también llamada mucosa de revestimiento la cual esta separada por

una linea demarcatoria llamada unién o linea mucogingival®®. (Fig. 2)

Anatomia de los tejidos blandos... EL ComF

_Mucosa de Revestimiento

_Mucosa Masticatoria (Enc’a)

Figura 2. Imagen donde se muestra la demarcacion de la mucosa masticatoria y de
revestimiento desde el margen gingival a la linea mucogingival®.

Se pueden distinguir macroscépicamente 3 partes de la encia:

1. Encia libre o marginal: Localizada coronalmente a la encia insertada.



2.Encia interdental: Localizada entre los dientes por debajo del punto de

contacto

3.Encia adherida o insertada: Adherida al hueso alveolar subyacente Y19, (fig.

3)
I

oadherida Encia

<—— marginal
Encia olibre

interdentaria

Figura.3: Ubicacion de la encia marginal o libre, encia insertada y encia interdentaria?

La encia libre 0 marginal: Comprende en su parte interna al surco gingival, su
color depende de la condicion racial, superficie opaca y consistencia firme. Se
ubica en las caras vestibulares y linguales aproximadamente a 3 mm coronal
a la uniéon cemento-esmalte (UCE) ! Y 'rodea los dientes a manera de collar,
aproximadamente mide 1 mm de ancho, forma la pared del tejido blando del

surco gingival?.

Encia interdental: Esta determinada por el contacto de los dientes, las
dimensiones dentarias y trayectoria de la UCE, su forma por lo general es

piramidal®y 1°,

Encia insertada o adherida: Es la continuacion de la encia marginal, esta
directamente unida a la tabla cortical, delimitada desde el fondo del surco
gingival hasta la linea mucogingival, en la superficie se muestra un puntilleo
porque se interdigital el epitelio con el tejido conectivo. La anchura varia entre

las personas y entre las zonas de la misma boca®.



La consistencia de la encia es firme de color rosado coralino esta variacion
depende de la vasculatura, queratinizacion y pigmentacion, la forma del
margen depende de la posicion de la UCE, tiene un aspecto de filo de cuchillo
y la encia insertada sigue la forma del hueso cortical®®.

El epitelio que recubre la encia libre puede diferenciarse microscopicamente
en: Epitelio oral externo, epitelio del surco y epitelio de unién. (Fig. 4) Su
principal funcién es crear una barrera de proteccion (mecanica quimica y
microbioldgico) entre la parte externa e interna, participa de forma activa en la

respuesta inflamatoria, su principal tipo de célula son los queratinocitos'.

1. Epitelio oral externo: Cubre la cresta y la superficie externa de la encia
marginal y la superficie de la encia insertada. Su espesor promedio es de 0.2
y 0.3mm 2 Este es un epitelio escamoso y queratinizado constituido por
células no detriticas, detriticas, melanocitos, células de Langerhans, células
de Merkel, células inflamatorias y queratinocitos. Segun el grado de
diferenciacion de los queratinocitos, el epitelio se divide en: Capa basal, capa
espinosa, capa granular, y capa queratinizada (que se descama

constantemente) °.

2. Epitelio del surco: Es la continuacién del epitelio oral externo, es un epitelio
escamoso estratificado por lo general no estad queratinizado, termina con el
epitelio de union, es semipermeable permitiendo el paso del fluido gingival
crevicular y sustancias dentro del tejido conectivo subyacente.

3. Epitelio de union: Se deriva del epitelio reducido del esmalte, rodea la
porcion cervical del diente, es un epitelio escamoso estratificado no
gueratinizado, no diferenciado, presenta dos laminas basales, una en contacto
con el tejido conectivo y la otra en contacto con el diente. Se renueva
constantemente por division mitética (de 4 a 6 dias) °. Su longitud promedio va
de 0.25mm a 1.35mm??,



Figura 4: Componentes histoldgicos de la encia
gingival libre. D: diente, S: surco gingival, EOE:
epitelio oral externo, ES: epitelio del surco, EU:
epitelio de unién y TC: tejido conectivo?.

El tejido conectivo es conocido como lamina propia y consiste en dos capas,
una capa papilar y una capa reticular, tiene un comportamiento celular y uno

extracelular.

La sustancia fundamental llena el espacio entre las fibras, sus tres tipos de

fibras son: Colageno, reticular y elastico®.

3.2 Ligamento periodontal.

Es un tejido conectivo celular blando, especializado y vascularizado que rodea
las raices de los dientes y une el cemento radicular con la pared del alveolo.
En sentido coronal se continda con la lamina propia de la encia y esta
delimitado de la encia por los haces de fibras coldgenas que conectan la cresta

Osea alveolar con la raiz.

El espacio del ligamento tiene forma de reloj de arena y se encuentra entre las
raices de los dientes y la lamina dura o el hueso alveolar. El espesor del

ligamento periodontal es de aproximadamente 0,25mm (entre 0.15mm vy



0.4mm). La presencia del ligamento periodontal permite que las fuerzas
ejercidas durante la masticacion y otros contactos dentarios se distribuyan
sobre la apdfisis alveolar. El ligamento periodontal también sirve para anclar
los dientes dentro de sus alvéolos, es esencial para la movilidad de los dientes,
participa en la reparacion y remodelacion del periodonto, mantiene la nutricion

y vitalidad de sus elementos celulares gracias a su vascularizacion®Y 19,

El diente estd unido al hueso mediante haces de fibras coldgenas
principalmente | y 1l y se hallan en constante remodelacion, las fibras

principales del ligamento pueden ser clasificadas en los siguientes grupos:

1. Fibras crestoalveolares: Se insertan al cemento por debajo de la union

cemento-esmalte.

2. Fibras horizontales: Se encuentran apicales al grupo de fibras de la cresta

alveolar y se encuentran en angulo recto del cemento al hueso.

3. Fibras oblicuas: Son las mas numerosas, se encuentran de forma oblicua

desde el cemento hasta el hueso.

4. Fibras apicales: Se encuentran en el 4pice de diente se encuentra del

cemento a la base del alveolo.

5. Fibras interradiculares: Estdn entre las raices de los dientes

multirradiculares®. (Fig. 5)
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Figura 5: Fibras del ligamento periodontal®.



Las fibras de Sharpey no solo penetran el cemento sino todo el espesor del
hueso alveolar propiamente dicho. El ligamento periodontal también contiene
unas pocas fibras elasticas: oxitalan y elaudina que se encuentran

verticalmente en direccién apical®.

Sustancia fundamental: Es el principal constituyente del ligamento periodontal
que une tejidos y fluidos, su constitucion es similar a la del tejido conectivo de
la encia'y es 70% agua, se cree que tiene un papel importante en la capacidad

de los dientes para soportar cargas masticatorias®Y 12,

Las células del ligamento periodontal son: Fibroblastos FB (las principales),
osteoblastos (OBs), cementoblastos (CBs), osteoclastos, restos de Malassez,

macréfagos, células mesenquimatosas, células epiteliales y fibras nerviosas °
y10 ('Fig. 6)

Figura 6: Principales células del ligamento periodontal:
CBs: cementoblastos, FB: fibroblastos y OBs:
osteoblastos?.

3.3 Cemento:

El cemento es un tejido conectivo mineralizado especializado, avascular 2 que
cubre las superficies radiculares y puede llegar a extenderse hasta el conducto
radicular, es acelular, carece de inervacién, no experimenta remodelaciéon ni
resorcion fisiologica, pero se sigue depositando durante toda la vida. Sirve

10



para anclar al diente al hueso, protege la dentina, mantiene al diente en su

posicion funcional, y participa en la reparacion periodontal®Y 19, (Fig. 7)

En aproximadamente 65 % de los casos el cemento se superpone al esmalte,
en el 30% de los casos la union es borde a borde y en 5-10% no estan en

contacto!2.

Figura 7: C: cemento, cubre la superficie radicular. Se
encuentra entre la D: dentina y el LP: ligamento
periodontal.

Esta compuesto por fibras colagenas (principalmente tipo | 90%) (14) incluidas
en una matriz organica, su contenido mineral es principalmente hidroxiapatita
(65%)°Y 10,

Las células del cemento son los cementoblastos localizados en el ligamento
periodontal, (secretan y mineralizan el cemento); y cementocitos que son los
cementoblastos que han quedado atrapados dentro de la matriz que ellos
mismos secretan. (Fig. 8) Los cementoclastos son las células gigantes

encargadas de la resorcion del cemento®.

11



Figura 8: Cementocitos (Cl) que han quedado atrapados en su propia matriz y cemento (C)*.

Los principales tipos de cemento son: acelular (primario) y celular

(secundario),*? los diferentes tipos son:

1. Cemento acelular afibrilar: Se encuentra principalmente en la parte
cervical del diente (AAC).

2. Cemento acelular con fibras extrinsecas: Se halla en las partes coronal
y media de la raiz y contiene principalmente haces de fibras de Sharpey
(AEFC).

3. Cemento celular mixto estratificado: En el tercio apical de las raices y
en las furcaciones. Contiene fibras extrinsecas, intrinsecas y
cementocitos.

4. Cemento celular con fibras intrinsecas: Se encuentra en lagunas de

resorcion y contiene fibras intrinsecas y cementocitos'®. (Fig. 9)

12



Figura 9: (AAC): Cemento acelular afibrilar, (AEFC): Cemento acelular con células
extrinsecas, ES: Esmalte y D: dentinas.

3.4 Hueso alveolar

Los maxilares estan compuestos por un proceso alveolar donde se encuentran
los alvéolos de los dientes. El hueso consiste en dos tercios de materia
inorganica y un tercio de materia organica. Estd constituido por hueso
compacto (corticales externas), hueso esponjoso y hueso alveolar (limita los

alvéolos)®Y 10, (Fig.10)

Placa cortical = PROCESO

ALVEOLAR

Hueso _"\—‘\iﬂ.‘: D 2
2D
trabecular D ” HUESO BASAL
Canal = \
mandibular

Figura. 10 Diente in situ: La linea punteada indica la separacion entre hueso alveolar
y hueso basal 4.

El hueso esponjoso contiene trabéculas éseas cuya arquitectura la determina

la genética y fuerzas de masticacion™®.

Periostio y endostio: Las tablas corticales estan cubiertas por tejido conectivo
(periostio), sus haces de fibras penetran en el hueso uniéndolo firmemente a
este, su funcion es la reparacion y remodelacion 6sea. El endostio delimita las

cavidades internas del hueso®.

El hueso alveolar esta compuesto por hueso que se forma por células del

foliculo dental y células independientes de ese foliculo constituye la pared

13



Osea de los alvéolos. Se encuentra a 2 mm de unidn cemento-esmalte y esta

en constante remodelacion® ¥ 10,

Se le llama hueso fasciculado a la parte del hueso alveolar donde se insertan
las fibras de Sharpey. El hueso laminar incluye 3 osteonas con un vaso
sanguineo en el conducto de Havers y una laminilla intersticial. EI hueso

alveolar propiamente dicho reviste las laminillas.

La osteona contiene una gran cantidad de osteocitos que se comunican (con
los osteoblastos) por los canaliculos que contienen prolongaciones
citoplasmaticas de los osteocitos (conducto de Havers). Este sistema de
canaliculos y lagunas es fundamental para el metabolismo celular pues

permite la difusiéon de nutrientes y productos de desecho 1°,

4. INSERCION SUPRACRESTAL

Gargiulo y cols describieron en 1961 el espacio biolégico, actualmente llamado
insercion supracrestal como “la suma de la dimension de la union conectiva a
la raiz con la dimension de insercion epitelial”, actualmente la insercion

supracrestal, se encuentra constituida por:

1. Epitelio de union: Es mayor en los individuos jévenes (1,35 mm hasta
los 24 afios) y disminuye con la edad (0,71 mm)?3.

2. Tejido conectivo: Es la dimensibn menos variable, tanto en diferentes
dientes como durante la edad, su medida promedio es de 1,07 mm?3,

3. Epitelio del surco: No se considera el surco gingival desde el punto de
vista histolégico y morfoldgico (Schmidt y cols.) pero si se considera en
la insercién supracrestal aumentando su medida en 0.69 mm* Tiene
forma de V12, (Fig. 11)
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Surco gingival ————————p-

Epitelio de unién
0.97 mm

Tejidos
supracrestales
Fibras supracrestales 204 mm

1.07 mm

Figura 11: Tejidos supracrestales?.

Su extensién es desde la base del surco crevicular hasta la cresta del hueso
alvéolar®. Actualmente se sabe que las medidas no son constantes ya que
cambia dependiendo del diente, inclinacion del diente y fenotipo, pero se ha

considerado un promedio de 3mm en dientes sanos?®.
Se habla en la literatura de tres categorias de insercion supracrestal:

1. Cresta normal: Sondaje de 3mm en la parte media coronal y 3-4.5mm
en proximal, se encuentra en el 85% de los pacientes.

2. Cresta alta: Sondaje menor de 3 mm en la parte media y proximal, se
encuentra el 2% de la poblacion.

3. Cresta baja: Presenta una medida mayor a 3mm en la parte media de
la corona y 4.5 mm en proximal, presente en aproximadamente 13 %
de la poblacion. Es la mas susceptible a recesion. (Escudero-Castafio
y cols., 2007)%.

CAPITULO 2
5. ERUPCION DENTAL

Con la erupcién dental se espera que la linea gingival termine 1-3mm
coronales a la UCE, con el extremo coronal del epitelio de union coincidente
con la UCEY’,

15



La erupciéon dental comprende dos fases:

1. Erupcion activa: El diente emerge de la cavidad oral. (Fig.12)
2. Erupcion pasiva: Migracion apical del tejido blando*®.

En las etapas finales de la erupcidén dentaria esta regulada no solo por el
contacto oclusal si no por el ligamento periodontal y las fibras supracrestales?®.

Figura 12: Erupcién dental del canino superior en denticion mixta, el margen gingival en los
centrales aparentemente se encuentra en buena posicién entre 1-2 mm de la UCES.

5.1 Fase de erupcién activa

Es el movimiento emergente del diente en direccion oclusal hasta que el diente
alcanza el plano oclusal de su antagonista'®y °. Ademas mantiene el ritmo del

desgaste del diente preservando la dimensién vertical'?.

Segun Steedle & Proffit , la fase de erupcion activa se puede subdividir en seis
fases distintas: tres fases prefuncionales (crecimiento folicular, brote eruptivo
de preemergencia y postemergencia) y tres fases postfuncionales (brote

oclusal juvenil, brote eruptivo puberal y equilibrio oclusal del adulto)*8.
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5.2 Fase de erupcién pasiva

El término de erupcién pasiva fue introducido por Gottlieb y Orban en 1933,8
‘es un proceso gradual mediante el cual la union epitelial de los tejidos
gingivales migra apicalmente desde el esmalte coronal a una posicidn
estable”® Hasta 1 mm coronal a la UCE? con una capa fibrosa de tejido
conectivo que se forma en la base del surco gingival” 1°. Esta fase se subdivide
en cuatro fases segun la ubicacion de la union dentogingival en relacion con
la UCE. La primera fase se considera fisioldgica, mientras que las tres son

consecuencia de la destruccion periodontal patolégica 2.

Fase I: La union dentogingival UDG se ubica sobre el esmalte

Fase Il: La unién dentogingival se ubica sobre esmalte y cemento

Fase Ill: La union dentogingival se ubica integramente sobre el cemento.

Fase IV: La union dentogingival esta sobre cemento, y la superficie radicular

esta expuestal®.

5.2.1 Erupcién pasiva alterada

La erupcion alterada también conocida como erupcion pasivo retrasada,
erupcion pasiva incompleta y erupcion pasiva retardada'® ocurre cuando los
dientes erupcionan por completo durante el crecimiento, pero los tejidos
blandos no retroceden al nivel apical normal. Goldman y Cohen definieron la
erupcion pasiva alterada o retardada como una situacion en la que "el margen
gingival en el adulto se encuentra incisal a la convexidad cervical de la corona

y se retira de la UCE del diente"!®.

La prevalencia de erupciéon pasiva alterada es de aproximadamente de 12%
con una edad minima de 24 afos?!. Los diagnésticos diferenciales son:

agrandamiento gingival por farmacos, fibromatosis gingival idiopatica y
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coronas fisiolégicamente cortas!’ su tratamiento es un alargamiento de

coronatl. (Fig 13)

Figura 13: Agrandamiento gingival inducido por farmacos, diagnéstico diferencial de erupcion
pasiva alterada, las coronas dentales estan cubiertas por la encia®.

5.2.2 Clasificacion de Coslet

Coslet y cols en 1977 clasificaron la erupciéon pasiva alterada en dos tipos
segun la ubicacion de la union mucogingival en relacién con la cresta 6sea
alveolar y dos subgrupos segun la posicion de la cresta 6sea alveolar en

relacion con la UCEY’,

Tipo 1: El margen gingival es incisal con respecto a la UCE, donde hay una
banda de encia adherida desde el margen gingival hasta la unién mucogingival
(el ancho medio generalmente aceptado de 3,0 a 4,2mm. en el maxilar y 2,5-
2,6 mm en la mandibula. La unién mucogingival suele ser apical a la cresta

alveolar en estos casos!’Y 22,

Tipo 2: Presencia de una banda de encia adherida desde el margen gingival
hasta la uniébn mucogingival que esta dentro del ancho medio normal. Sin
embargo, toda la encia adherida se encuentra sobre la corona anatdmica con

la unién mucogingival ubicada a nivel de la UCE.

Subgrupo A: La cresta alveolar esta a la distancia normal (1 a 2 mm apical) de
la UCE
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Subgrupo B: La cresta alveolar esta al nivel de la UCE o coronal a ella'®¥ 22,

(Fig. 14)
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Figura 14: Clasificacién de Coslet de erupcién pasivo-alterada de acuerdo con la localizacion
de la unidon mucogingival con respecto a la cresta alveolar. MG: Margen gingival LAC: Limite

amelocementario, CA: Cresta alveolar y UM:unién mucogingival’.

De acuerdo con Coslet y cols, a la edad de 18 a 20 afios, la mayoria de los

individuos tienen una relacién dentogingival madura con una distancia entre la

UCE y el margen gingival de 0,5a 2 mm .

5.2.3 Etiopatogenia

La erupcidén pasiva alterada tipo 1 puede ser causada por la falla de la fase de
erupcion pasiva, dando lugar a una superposicion excesiva de la encia y la
corona anatémica del diente, pero la distancia desde la cresta hasta la UCE
es normal. Por otro lado, la erupcién pasiva alterada tipo 2 puede ser causada
por la falla de la fase de erupcion activa y, como resultado, el diente no emerge
lo suficiente del hueso alveolar, dejando la UCE situada en las proximidades

de la cresta O0sea alveolar. Esta situacion, impide la migracién apical de la

encia durante la fase pasiva'@.
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Pocos estudios han postulado posibles causas de erupcion pasiva alterada,
por lo que su etiologia puede considerarse desconocida??, sin embargo hay
algunos factores que se han llegado a relacionar como: la interferencia oclusal
de los tejidos blandos durante la fase eruptiva, presencia de encias gruesas y
fibréticas que tienden a migrar mas lentamente durante la fase pasiva, causas
genéticas, presencia de hueso grueso que podria impedir la migracion apical
de los tejidos blandos, trauma ortodoncico, sobremordida vertical, condiciones
endocrinas®® y dimensién desproporcionada entre tejidos y el tamafio de los

dientes?’.

5.2.4 Diagnéstico de erupcion pasiva alterada:

Los procedimientos para diagnosticarla incluyen observacion clinica,
tomografias y analisis radiograficos para observar la UCE y la cresta alveolar.
En los estudios mas actuales se establece un diagndstico de erupcidn pasiva
alterada si la distancia del margen gingival a la unién cemento esmalte es de
23 mm?*8. (Fig. 15)

Figura 15: Erupcion pasiva alterada: Medicion de una corona clinica corta con banda ancha
de encia insertada®.

Se miden las coronas clinicas para evaluar las dimensiones y determinar si las
coronas clinicas son cortas. Se emplean dos criterios para el diagnostico

clinico de erupcion pasiva alterada: Festoneado gingival aplanado y un ancho
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desproporcionado de la papila en relacion a la alturat®. Estos dos criterios

deben estar presentes en un paciente que presenta coronas clinicas cortas!?.

CAPITULO 3

6. ALARGAMIENTO DE CORONA

Es un procedimiento quirdrgico resectivo ampliamente utilizado en la cirugia
periodontal, en el cual se retira encia y hueso con el fin de lograr una corona
clinica mas larga, desplazando en margen gingival en sentido apical. Desde el
punto de vista protésico y quirargico se considera que se deben respetar 3 mm
de la cresta alveolar al margen gingival para permitir alojar a las 3 estructuras
de la insercidon supracrestal: epitelio del surco, epitelio de union y el

conectivol®.

El clinico debe determinar el diagnostico para poder formular un plan de
tratamiento predecible a partir de examenes y una observacion adecuada
(exposicion gingival, simetria y proporciones faciales y visualizacion de los

dientes en reposo)?.

Sus diagnosticos diferenciales pueden ser agrandamiento gingival inducido
por farmacos o placa, fibromatosis gingival idiopatica, tamafio reducido de la
corona clinica por bruxismo o trastornos alimenticios, coronas

anatébmicamente cortas, alteraciones esqueléticas y labio corto?°.
6.1 Tipos de alargamiento

El objetivo de este procedimiento es exponer la estructura clinica sana, con

reposicién apical o remocion de encia con o sin eliminacion de hueso.

» Protésico: Se realizan con el fin de lograr una retencién mecanica para

la restauracion dental. (Fig. 16)
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Figura 16. Alargamiento de corona con fines protéticos. A. Se observa que la corona requiere
de un alargamiento de corona b: Elevacion colgajo y c: Remodelado 6seo que respeta 3 mm
de la cresta al futuro margen gingival 1.

» Estético: Los alargamientos de corona estéticos aportan dimensiones
adecuadas a las coronas, corrige el exceso de tejido blando,
proporciones dentogingivales y las discrepancias de margenes 24,
Restaurando la armonia y confianza emocional del paciente. La técnica
con la que se realiza el procedimiento dependerd del analisis

diagnéstico previo®. (Fig. 17)

Figura. 17. Alargamiento de corona estético, exposicion de las coronas hasta la UCE™.

Los factores que se deben evaluar antes de realizar un alargamiento de corona
son:

1. Longitud de la corona clinica (margen gingival a borde incisal)
2. Longitud anatémica de la corona (UCE a borde incisal)
3. Estado de la encia queratinizada

4. Nivel de insercidén
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5. Salud periodontal.
6. Insercion del frenillo

7. Proporciones faciales?®®

6.2 INDICACIONES:

1. Aumentar la altura de la corona clinica que se perdi6 (caries, fractura o

desgaste)
2. Cuando hay caries subgingival
3. Perforacién en el tercio coronal de la raiz

4. Cuando los margenes de una restauracion estan invadiendo el espacio de

la insercion supracrestal

5. Estética, por dientes cortos
6. Sonrisa gingival

7. Contorno gingival asimétrico

8. Erupcion pasiva alterada #15Y 26

6.3 CONTRAINDICACIONES

1. Inadecuada relacion corona/raiz
2. Restaurar el diente con caries o fractura radicular no es viable
3. Compromiso estético

4.Riesgo de exposicion de Furca
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5. Dientes con pérdida de insercion a tercio apical
6. Espacio de restauracion insuficiente
7. Pronostico desfavorable

8. Higiene deficientel®y 26
6.4 Auxiliares de diagnéstico

Son aquellos recursos que se usan con el fin de confirmar un diagnéstico. En
odontologia los mas importantes son: radiografias, tomografias, modelos
trazados cefalométricos, biopsias y exdmenes de laboratorio. Gracias a los
auxiliares de diagnéstico se puede determinar el comportamiento de los tejidos
después del tratamiento. Una vez que se establece un diagndstico se puede
dar un plan de tratamiento tomando en cuenta aspectos como el nivel
socioecondémico, lugar de residencia, ocupacion, disposicion y conocimientos

del operador?’.

Los auxiliares de diagndstico se utilizan con frecuencia en los procedimientos
de alargamiento de corona, para obtener resultados precisos y reducir el riesgo

de requerir multiples intervenciones quirtrgicas®.

ANALOGICOS

6.4.1 Examinacion intraoral

La inclinacion axial de la linea media dental es estéticamente inaceptable para
algunas personas por no respetar la regla del paralelismo.

Durante la sonrisa se determina el nivel de exposicion gingival, los bordes
incisales de los centrales superiores definen otras lineas de referencia llamada
curva incisal que es paralela al labio inferior. Clinicamente la linea interpupilar
es la linea de referencia para la linea del plano incisal, plano de margen y

maxilar.
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Las discrepancias entre la linea media dental y la linea media pueden deberse
a falta de dientes, apiflamiento, rotacion, oclusién, tamafio de los dientes,
superposicion vertical u horizontal y puede alterar la apariencia facial**.

Estéticamente se habla de ciertas caracteristicas que debe de tener la cavidad

oral para tener una apariencia agradable y armoniosa tales como:

» Plano oclusal: Debe ser similar a la linea imaginaria que va de la
comisura de los labios a 2/3 de la almohadilla retromolar. La parte incisal
y oclusal de los dientes superiores e inferiores debe estar en armonia.

» Anatomia proporcion de los dientes: La altura de la corona (De la UCE
al borde incisal) debe coincidir con la altura de la corona clinica (del
margen gingival al borde incisal)®.

» Altura gingival: La posicion de los centrales superiores debe ser
simétrico, los incisivos laterales pueden estar a la misma altura que los
centrales, pero la sonrisa se veria uniforme, por lo que es mas estético

que el contorno gingival se encuentre mas incisal®®. (Fig.42)

Figura 42: Sonrisa asimétrica, dientes pequefios, lateral derecho a la altura del central °.

» El cénit gingival hace referencia al punto mas cervical de la encia. En
los caninos y centrales se encuentra en distal y en los laterales coincide

con el eje longitudinal'®. (Fig.43)
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Figura 43: El cénit de los centrales y caninos se dirige hacia distal del eje del diente, el cénit
del lateral esta en el centro del eje y el cenit del canino esta a distal de su ejell.

» Segun la clasificacion de Peter Nordland y Dennis Tarnow en 1998 la
papila normal es la que llena el espacio de la tronera hasta la
extension apical de las areas de contacto?®.

» Forma gingival: Los incisivos laterales tienen una forma simétrica de
medio évalo, los centrales y caninos tiene una forma mas eliptica

ubicado hacia distal del eje longitudinal®®. (Fig.44)

Figura: 44: Sonrisa considerada armoniosa, el cénit de los centrales y caninos se encuentra
en el mismo nivel, los incisivos laterales estan a 0.5- 1 milimetro hacia coronal y con papila
normal.

6.4.2 Fenotipo periodontal

La clasificacion de enfermedades vy condiciones periodontales vy
periimplantarias del 2018 adopt6 el término fenotipo periodontal para describir
la combinacién de fenotipo gingival y morfotipo éseo (grosor de la placa ésea

bucal'®>. Algunos de los métodos que describe la literatura para determinar el
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fenotipo son: Transparencia de la sonda y uso de aparato ultrasonico

tomografia computarizada Cone Beam®.

Fenotipo gingival: Se refiere al espesor gingival y ancho de tejido

queratinizado®.

Se describir 3 fenotipos periodontales que toman en cuenta caracteristicas

anatomicas del complejo masticatorio:

1. Fenotipo festoneado delgado: Encia delgada y traslicida, zona estrecha de
tejido queratinizado, hueso alveolar delgado y se asocia con coronas

triangulares y delgadas.

2. Fenotipo plano grueso: Encia gruesa, fibrética, amplia zona de tejido
queratinizado, hueso alveolar grueso y la corona tiene forma cuadrada con

convexidad prominente.

3. Fenotipo festoneado grueso: Encia gruesa fibrotica, con dientes delgados,
zona estrecha de tejido queratinizado y marcado festoneado gingival®.

Cuadro 1: Caracteristicas anatomicas de los componentes del complejo masticatorio para
determinar el fenotipo periodontal ?,

En la actualidad se resalta la importancia del diagnostico y correlacion de
fenotipo periodontal, posicion de la cresta alveolar respecto a la unién

cemento-esmalte (UCE) y erupcién pasiva alterada, permitiendo predecir los
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resultados terapéuticos!’ considerando que los fenotipos periodontales
responden de manera diferente a los procedimientos quirargicos, inflamatorios
y restaurativos ya que el grosor gingival y 6seo puede afectar el resultado final

del tratamiento3°

6.4.3 Ficha periodontal

Antes de realizar cualquier procedimiento periodontal es necesario realizar una
evaluacion periodontal completa , para reconocer las dimensiones clinicas de
los tejidos periodontales y su asociacion con los puntos de referencia
radiograficos y tomograficos. Si se planea realizar algun procedimiento
debemos de evaluar el estado periodontal de los dientes que estaran
involucrados®!. (Fig. 25)

Figura 25: Periodontograma digital de la Universidad de Bernal.
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Cuando estéa presente la enfermedad periodontal, se debe llevar al paciente a

la salud de los tejidos, por medio de controles de placa®?.

Los procedimientos quirargicos se realizan Unicamente en pacientes que
tienen un periodonto estable. La higiene debe de ser adecuada y no tener

inflamacién ni bolsas periodontales®.

Para una sonrisa gingival en un periodonto saludable, se debe evaluar la
proporcion facial. Considerando que un rostro normal se divide en 3 tercios
igual de proporcionales y que se muestra de 2 a 3mm del diente con los labios

relajados®?.

6.4.3.1 Sondeo

El sondeo sigue siendo la principal herramienta de diagndstico para detectar
la pérdida ésea periodontal. La pérdida de insercién clinica se mide de la
distancia de la UCE a la base de la bolsa®. (Fig. 26)

N
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Fig. 26: Empleo de la sonda periodontal. A. Zona vestibular o lingual y b. Zona interproximal?.

Cuando el sondaje es +4mm uno de los aspectos a considerar es erupcion
pasiva alterada. Sin embargo, se llega a observar clinicamente que el sondeo

con una medida amplia sélo es efectivo en algunos casos, ya que suele existir
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una interrupcion durante el sondaje subgingival y es dificil distinguir la UCE y

la cresta 6sea 1718y 32,

Para realizar un sondaje adecuado se debe de tomar en cuenta aspectos como
la presion, angulacion, inflamacion gingival, calculos supra y subgingivales, ya

que se puede alterar la profundidad al sondaje3:.

El sondaje durante el procedimiento de alargamiento de corona se usa para
medir la distancia del margen gingival a la UCE y transoperatoriamente en la
cirugia sin colgajo para observar la relacion de la distancia del corte de la

gingivectomia a la cresta 6sea lo cual también conocemos como hondeo®.

6.4.4 Sonda de Chu:

Es un instrumento de plastico que permite reproducir el ancho y largo de la
corona clinica del 78% de las personas. Las lineas verticales y horizontales de

colores son coincidentes34.

La longitud de la insercién supracrestal no se logra de forma rutinaria durante
el alargamiento de corona quirargico. Se habla de guias quirargicas, pero se
requiere del empleo de mayor tiempo y trabajo. Se han creado instrumentos
medidores, Chu, Hu-Friedy Inc, Chicago, IL. Para diagnosticar y tratar de forma

predecible las deformidades y discrepancias gingivales.

El medidor de proporciones permite la evaluacibn matemética y visual de los
rangos de tamafio de los dientes. Con ayuda de este instrumento el odontélogo
puede hacer las medidas pertinentes de las coronas de los dientes en el

consultorio o en el laboratorio para planificar la cirugia y visualizar el resultado.

El calibrador en forma de T se utiliza para medir dientes anteriores no apifiados
y el In-Line para dientes apifiados. Cuenta con una posicion de descanso en

el borde incisal, cuando el calibre se asienta se puede evaluar el brazo vertical
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y horizontal simultaneamente. El ancho tiene incrementos de 0,5mm que

corresponden al color de la marca vertical®®. (Fig. 27)

Figura 27: Punta del indicador de proporcién de la barra en T. Esta disefiada para mediciones
simultaneas de ancho y largo de la denticion anterior superior'2,

El calibrador de sonda se utiliza en procedimientos estéticos de alargamiento
de corona, este calibrador ayuda a proporcionar un analisis rapido y sencillo
de donde se encuentra la cresta 6sea. La punta es mas ancha que la sonda
periodontal con dimension de 1mm. Estd permite mayor estabilidad y
confianza durante el proceso de sondeo, esté fabricado con grado quirdrgico
para perforar de forma precisa y atraumatica las fibras gingivales
supracrestales®®. (Fig. 28)

Figura. 28: Indicados de sondeo para perforar las fibras gingivales supracrestales. La punta
es curvay tiene 1 mm de ancho esta disefiada para seguir los contornos anatémicos del diente
y CEJ*2.

El medidor de alargamiento de corona mide la longitud medio facial de la

corona clinica y la corona biologica (Desde la cresta 6sea hasta el borde
incisal) simultdneamente. La punta esta disefiada para reemplazar las técnicas
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convencionales ya que tiene una mayor precision, reduccion de

procedimientos y tiempo®®. (Fig. 29)

Figura 29: Brazo corto es la altura clinica que debe tener la corona y el brazo largo donde
estara la cresta después de la cirugial?.

La diferencia ideal entre la longitud de la corona clinica (brazo corto) y la

biolégica (brazo largo) es de 3mm3°.

6.4.5 Radiografias

Los examenes radiograficos son complementarios en la practica odontoldgica,
para proporcionar informacion certera es importante que la radiografia sea de
calidad. Las radiografias bidimensionales (2 D) de aleta de mordida y
periapicales, son faciles de adquirir por el precio accesible y una imagen con
buena resolucién. Son consideradas una herramienta de suma importancia en

la odontologia para brindar un diagnéstico y planificacién correcta®.

En el procedimiento de alargamiento de corona es necesario la toma de
radiografias periapicales con la técnica de paralelismo para observar la
longitud radicular, soporte 6seo e incluso podria servir como guia y localizar la
UCE?. (Fig.30)

Desventaja: Distorsion de las imagenes, superposicion, y la ampliacion de las

imagenes pueden alterar las mediciones que se realizans3.
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Fig. 30: Radiografia periapical con la técnica paralela de cono largo, se observa la medicion
de la UCE a la cresta 6seas.

6.4.6 Guias quirurgicas

Algunos autores describen la fabricacion de una guia quirdrgica para el
alargamiento de la corona estético como una plantilla previa a la cirugia o una
restauracion provisional en forma de diente para usar como plantilla removible
en el alargamiento quirtrgico de la coronal’. Las guias quirdrgicas permiten

realizar cortes de mayor precision.

El mock up en odontologia es un modelo de tamafio real utilizado para la
demostracion o prototipo, permitiendo pruebas de disefio. En el alargamiento
de corona estético sirve de guia quirargica para ver hasta donde llegaréa la

corona3s.

Figura. Este prototipo se obtiene de un 1. Encerado diagnéstico, 2. Posteriormente realizamos
una llave de silicona del encerado, 3. Se llena la llave con composite 4. Se lleva la llave con
el composite a la boca, 5. Al finalizar se retiran los excedentes!*.
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Las guias de acetato (Fig 32) se pueden usar como guias quirdrgicas para el

alargamiento de corona®.

A. B.

Figura 32.A. Encerado diagnostico realizado con las medidas obtenidas en la planeacion
quirdrgica B. Impresién del encerado con la guia quirtrgica de acetato recortada®®.

DIGITALES

6.4.7 Diseno digital de sonrisa:

El disefio digital de sonrisa (DSD) es una herramienta Gtil para el diagnéstico
que nos permitira evaluar el tamafio y forma dentaria, teniendo como
referencia proporciones y planos faciales de manera que pueda resultar en
una armonia entre los labios, contorno gingival y dientes. Ademas de una
planificacion estética rehabilitadora, mejor comunicacién entre especialistas y
un resultado esperado de los tratamientos 34.

6.4.8 Tomografia

La tomografia axial (TAC) fue desarrollada por Hounsfield en 1967 y desde el
primer prototipo ha sufrido un cambio de 6 generaciones. Las imagenes se
captan en las pantallas de detector y estdn hechas de multiples planos hasta
tener una imagen completa. Los aparatos requieren un espacio considerable

y la radiacion al paciente es mayor®.

La tomografia computarizada de haz conico (CBCT) por sus siglas en inglés
es una modalidad de imagen en la odontologia y una gran alternativa a la TAC
por su menor costo, alta calidad de las imagenes, informacion estructural
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maxilofacial en tres dimensiones y poca exposicion a la radiacion ya que
adquiere los datos en el curso de un solo barrido del escaner >33Y39 E|I CBCT
ofrece una vision frontal, y sagital con cortes delgados y con una sola rotacion
alrededor del pacientel”21y 40-

El haz de radiacion gira alrededor del paciente capturando de 160 a 599
imagenes y se usan para reconstruir el volumen cilindrico del paciente.

Permitiéndonos observar el grosor y disposicién del tejido 6seo 1.

La CBCT nos sirve en el alargamiento de corona porque se puede usar la
medicion lineal y observar la posicion de la cresta ésea a la UCE, pudiendo
determinar la cantidad de tejido gingival que cubre a la corona y que debe ser

eliminada, estimando si es necesario o no la osteotomia y osteoplastia 1Y 33,

Batista y cols sugirieron el uso de tomografia computarizada de haz conico
para diagnosticar erupcién pasiva alterada y presentar un mejor enfoque

quirtrgico'®. (Fig.31)

Figura 31: Mediciones tomograficas computarizadas de haz cénico transversales, axiales y
panoramicas de la crestal®.

6.4.9 Guia quirurgica digital

Con los avances de la tecnologia digital es posible realizar un diagnostico para
guiar el procedimiento. La utilizacion de flujos de trabajos digitales mejora la
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comunicacién y previsibilidad de la planificacion y ejecucion del alargamiento

de corona 28,

Liu y colaboradores describieron una guia quirdrgica digital de alargamiento

de corona dual que se puede usar para la gingivectomia y osteotomia®!.

6.4.9.1 CAD-CAM

El sistema asistido por computadora (CAD) es una herramienta que se
encarga de guiar los dispositivos robéticos y crean objetos y ensamblajes en

un entorno virtual38.

El flujo de trabajo digital para el alargamiento de corona permite planificar de
forma virtual ya que redne evaluacién del sondaje, imagenes tomogréficas,
(evaluacién de fenotipo y posicion exacta de hueso) tamafio de la corona
clinica, escaneo intraoral, fotografias digitales, tejidos blandos periodontales y
encerado de diagnéstico. Este flujo de trabajo con ayuda de una guia

quirdrgica fresada en 3D CAD-CAM, logran resultados predecibles.
El flujo de trabajo digital y CAD-CAM consiste en:

1. Se toman impresiones intraorales con un escéner intraoral STL (Archivo A)
y posteriormente se escanea el maxilar y la mandibula con la boca semiabierta
mediante CBCT y guarda en DICOM (archivo B) en un Programa de software
CAD-CAM 31y 42,

2. Se obtienen fotografias digitales 31 Y42,

3. En un médulo creador de sonrisas se disefia la forma de los dientes y
contorno gingival en fotografias clinicas a partir de la planificacion del
tratamiento y posteriormente disefiarlas en el archivo A31Y 42, (Fig. 33)
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Figura 33: Disefio de la forma del diente y margen gingival A. En fotografias clinicas B. Modelo
digital 17.

4. Una vez que se tiene el disefio de la gingivectomia en el archivo A, se

imprime la guia de gingivectomia3!y 42, (Fig. 34)

Figura 34: Guia de gingivectomia CAD-CAM. A, Guia disefiada sobre modelo digital. B, Guia
impresa. CAD-CAM 17,

5. Para realizar la guia de alveolectomia: Se fusiona el archivo A, archivo By
dientes virtuales (Archivo C). Cuando se fusiona se puede observar la relacién

entre el hueso alveolar y el margen gingival®'y 42, (Fig. 35)

Figura 35: Modelo digital donde se observa el hueso alveolar, dientes virtuales'’.

6. En el modelo fusionado se observa el margen gingival prospectivo, por lo
que se dibuja la cresta alveolar a 3mm del margen gingival3'Y 42, (Fig.36)
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Figura 36: Cresta alveolar a 3 mm del margen gingival'’.

7. Impresion de la guia quirargica CAD-CAM de alveolectomia 3142, (Fig.37)

Figura 37: C, Guia disefiada sobre modelo digital. D, Guia impresa. CAD-CAMY,

Este procedimiento permite resultados mas predecibles, menos errores
quirargicos, margenes mas predecibles, estableciendo una mejor armonia
entre dientes y encia. La desventaja es que el tiempo y costo aumentan para

el paciente®?.

6.5 Analisis dentofacial

Se debe realizar un analisis facial sisteméatico y de forma rutinaria, para evitar
un diagnéstico erréneo de cualquier situacion que comprometa lo estético.
El analisis se divide en dos componentes:
» Analisis facial: Analiza relaciones de la sonrisa con otras estructuras.
La forma de la cara se puede clasificar en mesocéfalo, braquicéfalo,
o dolicocéfalo. Existen lineas de referencia que estan definidas por
puntos o estructuras especificas. La proporcion facial éptima
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generalmente sigue el concepto de tercios, que divide la cara

verticalmente en tres partes con igual proporciéon?t. (Fig.38)

Horizontal Thirds of the Face

Figura 38: El tercio superior, compuesto por: Frente y cabello; el medio; ojos, nariz,
regiéon cigomatica y orejas; y el inferior: labios, las mejillas y el mentén18,

» Andlisis dental: Presta atenciébn a los dientes con las estructuras
faciales circundantes ubicadas en el tercio inferior de la cara. Los
bordes incisales de los incisivos superiores, los labios y méargenes
gingivales de los incisivos superiores son clave de la estética facial'?.
(Fig. 39)

Figura 39: Visibilidad reducida de los dientes anteriores en reposo y sonriendo por el
desgaste del borde incisal, lo cual no se ve estético’®.

La posicién natural de la cabeza también se debe de analizar!?.
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6.5.1 Linea media

Esta delimitada por una linea media que pasa por la glabela, la nariz, el filtrum
y el mentoén, que dividen la cara en dos partes*:. En casos de patologia o lesion
se acepta que una mitad no refleje a la otra, pero lo ideal es que sea
perpendicular a la linea incisal y paralela a la linea media de la cara.

Para realizar un buen analisis es importante establecer un protocolo simétrico
de analisis facial y rutinario para evitar un diagnoéstico erréneo.

Las diferencias en la simetria facial se deben en gran medida al desarrollo
diferencial de los musculos faciales de cada lado de la cara, asi como la
estructura esquelética.

Las personas suelen asociar la linea media del arco dental con la linea facial
ya que consideran que tiene que coincidir, pero el elemento que puede dar la
apariencia asimétrica puede ser cualquier otro.

Para hacer un buen analisis de la linea media facial se debe tener una imagen
de calidad, con la cabeza en posicion natural y bien centrada ya que una

imagen inclinada puede crear una ilusiéon de asimetria®?.

6.5.2 Linea interpupilar

Las lineas méas importantes en el plano frontal son la linea media facial e
interpupilar, que forman una T y funcionan como guia de toda la arquitectura
facial.

En los rostros estéticamente atractivos la linea interpupilar es paralela a otras
lineas horizontales de referencia!. (Fig.40) Esta linea pasa por el centro de

los ojos*3.
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Figura 40: Cara con la linea media y bipupilar marcada, se puede observar que la cara no es
completamente simétrica’®.

6.5.3 Linea de la sonrisa
Una sonrisa estéticamente agradable se define como aquella en la que el
tamafio, la forma, la posicion y el color de los dientes estan en armonia con el

tejido blando gingival circundante, los labios y, finalmente, la cara®®.

Una sonrisa armoniosa requiere de una proporcion adecuada en relacion
diente-encia, las coronas se deben ver completamente®®y 18, Segln Tjan y

cols Existen 3 tipos de sonrisa: Baja, alta y media

e BAJA: No se ve el area cervical de los dientes y en algunas ocasiones
tampoco la punta de la papila.

e MEDIA: Muestra hasta 3 mm de encia.

e ALTA: Ensefia la altura total de los dientes y expone hasta 2 mm de

encia en varones y 3 mm en mujeres?*Y 26,

Segun Tjan y cols la linea de la sonrisa anterior esta dividida en 3 clases segun
el porcentaje de exposicion de los dientes y encias. Linea de la sonrisa baja
revela menos del 75% de los dientes anterosuperiores, media revela de un 75
a un 100%, alta muestra el 100% y un borde continuo de encia®Yy?!. (Fig. 41)
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Las alteraciones de la encia tienen un aspecto negativo sobre el atractivo
fisico, y hablando de terceras personas lo pueden relacionar con la honradez,

amabilidad, confianza e inteligencia que proyecta una personal’.

C.

Figura 41 Representacién de los 3 tipos de sonrisa, la imagen A. sonrisa baja donde no se
muestra la parte incisal de los dientes, B. sonrisa media que muestra menos de 3mm de encia
y C. alta expone mas de 3mm de encia en mujeres y 2 mm en hombres?°,

La amplitud de la arcada superior al sonreir normalmente permite observar
hasta los premolares, este nimero de dientes varia de una persona a otra y

es importante su observacion antes de realizar el tratamiento estético**.

6.6 Proporciones dentales

Las formas de los dientes anteriores maxilares se asocian con el sexo,
personalidad y edad*. Las coronas de los dientes es mayos en pacientes

masculinos en comparacion con pacientes femeninas?®.

La anatomia de un diente se estudia mejor si se considera la formay contornos

de sus superficies individualmente.
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» Los incisivos centrales superiores: Son las coronas mas grandes, de
forma triangular o trapezoidal, forma convexa, su longitud promedio es
de 11.2 milimetros.

» Incisivo lateral superior: La corona es mas pequefia en comparacion al
central, forma trapezoide con tendencia a triangular, el angulo incisal
mesial es mas redondo y se inclina cervicalmente hacia distal. En
promedio su longitud es de 9.8.

» Canino superior: Junto con el central son los dientes con la corona mas
larga (en algunas ocasiones el diente mas largo es el canino inferior) es
el mas largo en sentido vestibulo-palatino, de forma pentagonal, el
promedio de su corona es de 10.6.

» Premolares superiores: La forma de las coronas sea bicuspide o
tricispide es pentagono, el primer premolar tiene un borde mesial mas
largo, el segundo premolar tiene el borde distal mas largo. La longitud

promedio del primer premolar es 8.6 y el segundo 7.6 4°Y 46,

Algunas personas asocian la forma de los centrales con la forma facial

invertida del paciente.

La forma del lateral superior se puede asociar con el sexo de un paciente, las
mujeres tienen angulos mas redondeados y su longitud es menor. El incisivo
lateral masculino tiene angulos mas agudos y es mas similar en longitud al
incisivo central. Los caninos mas puntiagudos proyectan una personalidad

mas agresiva.

Una apariencia mas femenina es cuando las encias marginales de los incisivos
laterales se ubican a 0.5-1mm coronalmente. Una apariencia masculina es

cuando estan al mismo nivel de los centrales.

El ancho promedio de los dientes anteriores es: Centrales: 8,5mm, laterales

6,5mm y canino 7,5 mm. (Fig.45)
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Male Female

7.5-8mm 6.5-7mm  8.5-9mm 8-8.5mm 6-6.5mm 7-7.5mm

Figura 45: Rango promedio de la anchura de los dientes anteriores masculinos y
femeninos?0.

Se ha intentado correlacionar varios factores con el tamarfio de los dientes sin

embargo no hay una constante.

CAPITULO 4
11. TECNICAS PARA AUMENTAR LA CORONA CLINICA.

7.1 Gingivectomia

Esta técnica surgié por primera vez en 1884 por Robicsek con la idea de
eliminar los tejidos blandos infectados, exponer y facilitar la eliminacion de
calculo radicular. En la actualidad este procedimiento consiste en la
eliminacion de la parte supra ésea del saco realizando incisién y remodelado

de la encia, se realiza para remodelar tejidos gingivales °Y 22,

Para realizar la gingivectomia se puede hacer uso de bisturi, bisturi eléctrico,

tijeras, instrumentos rotatorios de alta velocidad, laser de CO2 y Nd Yag?’.
Se mencionan dos tipos de gingivectomia:

Bisel interno: Utilizada en procedimientos de alargamiento de corona estético

0 cuando los margenes gingivales son irregulares. (Fig. 18)

Bisel externo: El bisturi tiene una angulacion de 45 grados hacia coronal, esta

indicada en agrandamientos gingivales®. (Fig.19)
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Figura 18: a. Incisién festoneada a bisel interno con
hoja de  bisturi numero 15 B. Incisiones
intrasurculares. Estas incisiones permiten retirar el
tejido facilmente y levantar el colgajo modificado de
Widman?.

Figura 19: Esquema que muestra la direccién en la que se lleva a cabo la incision a bisel
externo, el bisturi tiene una angulacion de 45 grados hacia coronal.

La gingivectomia es considerada una cirugia resectiva que elimina una parte
del tejido gingival. El protocolo de gingivoplastia fue descrito por Goldman en
1951 y consiste en:

Sondaje

2. Marcar la profundidad de sondaje en la superficie externa de la encia
adherida perforandola “punto sangrante” sirve de guia para la incision a
bisel interno (primaria).

3. Separar el tejido interdental con una incision horizontal.
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4. El tejido marginal cortado se elimina con una cureta, se puede colocar

una compresa periodontal para proteger el area quirargica*’.

7.2 Gingivoplastia:

Es un procedimiento simple, predecible y que logra resultados estéticos
favorables Se realiza durante la gingivectomia realizando el disefio fisiologico
de margen gingival; sus desventajas son: el peligro de exponer hueso en casos
de protuberancias dseas y mayores molestias post-operatorias a causa de la
cicatrizacién por segunda intencién °Y 47, (Fig. 20)

Figura 20: Gingivoplastia: El margen gingival se adelgaza, se da forma a las papilas con tijeras
para encia o bisturi de Kirkland, para dar una mejor arquitectura?.

7.3 Osteoplastia
Remodelacion de tejido 6seo, pero no de sostén con el fin de lograr una forma
fisiologica y permitir una adaptacién mas precisa de los colgajos en la fase de

sutura y recreacion de la cresta 6sea °Y 47, (Fig.21)
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Figura 21 Osteoplastia: con el fin de dar espacio a los tejidos supracrestales y armonia al
hueso?.

7.4 Ostectomia

Remocion de hueso de sostén, (sobre el cual se ubica el ligamento
periodontal) y modificacién de la posicidon de la cresta 6sea; se utiliza en la
resolucion de defectos intradéseos, deformidades de las crestas vy

procedimientos de elongacién de la corona clinica °.

7.5 Extrusion forzada con Ortodoncia

La extrusion ortoddntica se refiere al movimiento vertical de un diente,
mediante la aplicacion de fuerzas tracciénales 4’. Con la ortodoncia se puede
lograr redistribuir el espacio, nivelar el hueso y regeneracion de tejido 6seo y

blando 23. La literatura menciona 2 tipos de extrusion:

» Lenta: La encia y el hueso acompafian el movimiento de la raiz con
fuerzas ligeras y constantes 1-2 mm al mes, este procedimiento esta
indicado cuanto se van a colocar implantes, correccion de defectos
mucogingivales y dientes con luxacion intrusiva, la retencién del diente
debe ser de 2 a 6 meses.

» Rapida: Se aplican fuerzas mas grandes y los tejidos de soporte no

acompafian a la raiz, los movimientos son de 3-4 mm al mes*.
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8. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

8.1 Alargamiento de corona con manejo de tejido blando:

El alargamiento de corona con gingivectomia/gingivoplastia, esta indicado en
tipo 1 subgrupo A de Coslet, cuando hay suficiente tejido queratinizado (mas

de 2mm después de retirar el tejido blando) y la UCE al hueso es de mas de 2

8.2 Alargamiento de corona con tejido blando y tejido duro:

Este tipo de procedimiento esta indicado en tipo 1 subgrupo B de Coslet
cuando hay suficiente tejido queratinizado y la distancia de la UCE a la cresta

es menor de 2mm o estan al mismo nivel. 4°Y 32, (Fig. 22)

Figura 22: Sonrisa del paciente antes (A) y después de un afio (B) de la
gingivectomia/gingivoplastia®.

8.3 Colgajo reposicionado apical sin remocion 6sea

Indicado en tipo 2 subgrupo A de Coslet, cuando el tejido queratinizado es
insuficiente y se busca conservarlo, usando la reposicion apical del colgajo

como alternativa a la gingivoplastia/gingivectomia 9V 32,
8.4 Reposicionado apical con remocioén ésea:

Se realiza cuando hay una distancia menor 3mm del margen éseo al que sera

el margen gingival. En este procedimiento se incluye un diente adyacente de
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cada lado para permitir un contorno adecuado, indicado en tipo 2 subgrupo B
de Coslet®Y 32, (Fig. 23)

Figura 23: Iméagenes clinicas donde se muestran las coronas clinicas de los dientes cortas y
asimétricas. No existe distancia fisioloégica entre la union cemento-esmalte y la cresta 6sea“.

8.5 Alargamiento de corona microquirurgico

Este procedimiento se sugiere en zonas de alta demanda estética, consiste en
técnicas microquirdrgicas con incisiones pequenias, flexion del colgajo minima
y técnica de sutura que permita una mayor adaptacion dando como resultado
minima inflamacion e incomodidad debido a la minima invasion del

procedimiento®.

8.6 Alargamiento de corona con manejo de la cresta 6sea sin

colgajo (Flapless)

Tipo de alargamiento de corona donde se realiza gingivectomia y no se levanta
colgajo para la remodelacion ésea cuya realizacion es con cinceles o laser a

través del sitio donde se realizé la incision intrasulcular®. (Fig. 24)

Figura 24: Imagen donde se observa un alargamiento de corona estético con técnica sin
colgajo Flapless y remodelacion ésea con cincel.
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CAPITULO 5
9. CICATRIZACION PERIODONTAL

La forma en la que una herida cicatriza depende del tipo de intervencion

quirdrgica realizada®’.

Cuando el procedimiento es una gingivectomia/gingivoplastia, las células
epiteliales empiezan a migrar a la superficie intervenida los primeros dias, la
cicatrizacion se produce entre 7-14 dias. La maduracion de tejido se completa

de 4-6 semanas 47V 49,

Paralelamente hay proliferacion de fibroblastos en el compartimento
supradseo y después de 4-6 semanas se restablece la nueva unidad
dentogingival, que se encontrara en una posicion mas coronal con respecto a

la incision?’.

Si se levanta un colgajo se requeririan 8-12 semanas para la maduracion y
estabilizacion del tejido. Si se realiza osteotomia se requiere mas de 6 meses

para estabilizar los tejidos*.

10. COMPLICACIONES

Antes y durante la cirugia se deben tener los cuidados pertinentes, esto se
logra planeando el tratamiento, teniendo conocimiento de lo que se debe de

hacer y sabiendo como hacerlo!’.

10.1 Exposicién radicular

Cuando se realiza un alargamiento de corona estético, el odont6logo debe ser
consciente de la posibilidad de exponer la superficie radicular después de la
cicatrizacion, el limite siempre debe de ser la UCE ya que el margen gingival
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cicatriza a 3 mm apical al nivel del hueso. Si se reduce el diametro de la raiz
en posicion apical por el alargamiento de podria perder las papilas e incluso el
diente? o si la reseccidon 6sea es excesiva puede provocar una recesion

gingival'’.

Un aspecto muy importante antes de realizar la gingivectomia/gingivoplastia
es verificar si habra el suficiente tejido queratinizado restante de al menos

2mm, si no es asi, es mejor conservarlo y realizar un reposicionado apical .

10.2 Invasion de la insercion supracrestal:

La invasién de la insercion supracrestal trae como consecuencia inflamacién
de los tejidos, recesion gingival, malestar, pérdida de hueso, sangrado al
sondaje, hiperplasia gingival y formacién de bolsas* Y 6. La manifestacion
clinica se produce de forma distinta segun los casos, ya que la respuesta esta
relacionada con la susceptibilidad del paciente®.

Si el colgajo se sutura al nivel del hueso la recuperacion y maduracion del
complejo dentogingival tardard 6 meses, si se coloca una restauracion antes

de este tiempo se estara invadiendo la insercién supracrestal?.

El sondeo después de al menos 4 semanas da informacion sobre la
maduracion y establecimiento de la insercion supracrestal. Después de la
maduracién es probable una recaida y restablecimiento del tejido gingival?. Si
la reseccion 6sea es muy limitada y el caso es erupciéon pasiva alterada, la

resolucién del caso sera parcial.

10.3 Postquirurgicas

El alargamiento de corona es un procedimiento que se debe de llevar a cabo

con cuidado, realizando mediciones con la sonda, antes, durante y después
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de la cirugia. La eliminacién de hueso es hasta lograr 3mm de la UCE a la

cresta 6sea paralelo al contorno del diente?!’.

Se debe considerar la recidiva después de la cirugia en los biotipos
periodontales gruesos?®’. Considerar el cepillado con un cepillo ultrasuave y

dieta semiblanda durante una semana?’.

Otras consideraciones que se deben tener es que los tejidos blandos
interproximales se queden en su lugar para minimizar la pérdida de papilas y
no tocar la altura del hueso en las zonas interproximales porque también
provoca perdida de las papilas. La anatomia 6sea final no debe tener bordes
afilados para que la apariencia sea natural'“.

11. CASO CLINICO:

Paciente femenino de 23 afos, acude a consulta refiriendo que “sus dientes
son pequefios” clinicamente es aparentemente sana. La historia médica del
paciente no reportd ningun antecedente de importancia. En la evaluacion
clinica inicial se observa que la paciente esta en tratamiento ortodontico, se
utilizaron los auxiliares de diagnéstico pertinentes durante esa consulta:

Examinacion clinica intraoral, (Fig. 46) y fotografias dentofaciales. (Fig. 47-53)

Figura. 46.Fotografia intraoral antes del retiro de los Brackets.
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Figura 47-A. Fotografia facial donde se observa Figura 48-B. Fotografia facial con la linea

que la forma de la cara que corresponde a una interpupilar y linea media. La linea media divide

cara ovalada. las estructuras faciales de forma simétrica. La
linea interpupilar no pasa por la mitad del ojo
derecho, este se encuentra mas abajo que el ojo
izquierdo.
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Figura 49-C. Trazado de las lineas de los tercios
faciales y lineas horizontales (Linea interpupilar
y linea comisural). La linea interpupilar y la que
atraviesa las cejas deja en evidencia que el ojoy
ceja derecha no estan a la misma altura.

Figura 50-D. Fotografia facial con el trazado de
la linea media dental y linea facial, estas dos
lineas coinciden en la imagen.

Figura 51-E. Fotografia de la paciente
sonriendo, se observa una sonrisa alta por
la exposicion de toda la corona de los
dientes y corresponde a una sonrisa alta
por mostrar mas de 3mm de encia.

Figura 52-E. Fotografia facial con los tercios
faciales. El primer tercio (Frente y cabello)
equivale a 27.4% de la cara, el segundo (ojos,
nariz y region cigomatica) y tercer tercio (labios,
mejillas y mentoén) al 36.3% cada uno.
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Figura 53-F. Fotografias ¥ Se puede observar la sonrisa natural desde otros angulos, la
paciente muestra su sonrisa natural donde se ve el tercio cervical de centrales y laterales.

En citas posteriores cuando se retird la aparatologia ortodontica (54) se

realizaron radiografias periapicales de planos paralelos (Fig. 54-1).

Figura 54. Fotografias faciales % y frontal para observar la sonrisa después del retiro de la
ortodoncia.
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Figura 54-1. Radiografias periapicales A. Canino y lateral derecho, B.Centrales, C.Canino y
lateral izquierdo, D. Premolares derechos. Se muestra que la corona es mas grande que la
corona que se observa clinicamente, el nivel de hueso es bueno y hay una adecuada longitud
radicular.

Sondaje con la sonda Universal Carolina del Norte, periodontograma (Fig. 55)

y medicién de las coronas clinicas con la sonda de Chu (Fig.56)

. :
Periodontograma Focha [17-marzo:2022
Apellido del paciente  Navarrete Reyes | Nombre |Dlana | Fecha de nacimiento | 12-julio-1998
Examen inicial DReevaluaclﬁn Clinico |Carlos Alberto Monteagu
18 | 7 | 16 | 15 [ 14 [ 13 | 12 | 11 21 [22 [ 23 |24 [ 25 | 26 | 27 | 28
Wavlidad 0 0 o JoJoJo o o JoJololo 0 0
Implante
Defecia de hurca.
Sangraca al sandaje
Flaca
Wergen Gingval poofooofs22[333l111]223[222] [333(333fooof222[333[oo0fooo
Profundiced de Sandele 222[211fe2212ft1afrrafraa] [11af112f124fp2afs92[1 12112

Vestibular
t t T T+
Palatin e = ‘H"-.?" 3
Margen Gingival noooooonmooooonoonoo 0000000000000 00|0 00000
Profundidad de Sandeje 2222121122111 111 11]111 1111111111 22221(1 1 1)1 11
Placa
Sangrado al sandgje
Defecta defurca | | 1 | | | | | 1
Mota

] it e s, perodontal medio = 4.3mm  Nuel e rserin medio = 0.@mM 0 Idice deFlaca (%1F) 0% Ge SAS m—

Figura 55. Periodontograma de la zona superior, no hay mediciones de profundidad de sondaje
mayor a 2, no hay sangrado, el periodonto se encuentra saludable.
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Figura 56. Fotografias intraorales, con la medicion de centrales y lateral con la sonda de Chu,
el color del ancho de las coronas no corresponde al color del largo de las coronas.

Con el apoyo de estos auxiliares se diagnostico erupcién pasiva alterada, que
posteriormente se confirmé con la tomografia computarizada de haz cénico
(CTCB) segun la clasificacion de Coslet se determind: erupcion pasiva alterada
tipo 1 subtipo A.

El plan de tratamiento se realizO en dos fases: una fase 1 basada
principalmente en la educacion del paciente sobre técnicas de cepillado, uso

de hilo dental y enjuague bucal y una fase quirargica.

El plan de tratamiento de la fase quirlrgica fue realizar un alargamiento de
corona estético, con ayuda de una tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) por sus siglas en inglés, se determind el tamafio de la corona
anatomica y la distancia de la UCE a la cresta. La seleccion del procedimiento
fue gingivectomia y eliminacion de hueso con la técnica flapless en los dientes
11,12,13,14,15,21,22,23,24 y 25 segun la nomenclatura de la FDI.

Antes de iniciar el procedimiento quirargico (Fig.52) se puso énfasis en la
higiene escrupulosa que debia tener el paciente ya que sin su ayuda todo

tratamiento fracasaria.
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Figura 57: Fotografia antes de realizar el alargamiento de corona estético.

Procedimiento quirdrgico:

Se anestesié con lidocaina al 2% con vasoconstrictor y aguja corta con la
técnica supraperiostica los diente 21,22,23,24,25,26,11,12, 13, 14, 15y 16.
Las guias para realizar el procedimiento quirargico fueron: las mediciones de
la corona anatomica, distancia de la UCE a la cresta; obtenidas previamente
en la tomografia (Fig.58-67 ) y medidas de la corona clinica tomadas con la

sonda carolina del norte (Fig.68) (Cuadro 2)

Figura 5

Figura 59

2 1.70 mm

A

p;

2.18 mm
9.02 mm

A. B.
A :]

Figura 58. Diente 11: Medicion tomogréfica de la Figura 59. Diente 12: Medicion
corona anatémica 11 mm (izquierda) y distancia de tomogréfica de la  corona
la UCE a la cresta alveolar 1,70mm (Derecha). anatomica 9.02 mm (izquierda) y

distancia de la UCE a la cresta
alveolar 2.18mm (Derecha).
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Figura 60

Figura 60. Diente 13: Medicion tomografica
de la corona anatomica 9 mm (izquierda) y
distancia de la UCE a la cresta alveolar
1,50mm (Derecha).

Figura 62

Figura 62. Diente 15: Medicién tomografica
de la corona anatémica 7 mm (izquierda) y
distancia de la UCE a la cresta alveolar
1,50mm (Derecha).
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Figura 61

Figura 61. Diente 14: Medicién tomografica
de la corona anatémica 8,07 mm (izquierda)
y distancia de la UCE a la cresta alveolar
1,95mm (Derecha).

Figura 63

11.00 mm —

Figura 63: Diente 21: Medicién tomografica
de la corona anatémica 11 mm (izquierda)
y distancia de la UCE a la cresta alveolar
2.01lmm (Derecha).



Flgu ra 65 Figura 65

1.94 mm

9.00 mm

. [

Figura 64: Diente 22: Medicién tomografica de Figura 65: Diente 23: Medicion

la corona anatomica 8.98 mm (izquierda) y tomogréfica de la corona anatdmica 9

distancia de la UCE a la cresta alveolar 2.05mm mm (izquierda) y distancia de la UCE

(Derecha). a la cresta alveolar 1,94mm
(Derecha).

Figura 66

Figura 67 l
1

50 mm

#4213 mm

Y

8.03 mm

11y ....l..“i.“. 111 -1 ) W
Medicién Figura 67: Diente

24:

Figura 66 Diente 25: Medicion tomografica de la

tomografica de la  corona corona anatémica 7 mm (izquierda) y distancia de
anatémica 8.03 mm (izquierda) y la UCE a la cresta alveolar 1,50mm (Derecha).

distancia de la UCE a la cresta
alveolar 2.13mm (Derecha).
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Figura 68. Medicion de las coronas clinicas de los dientes A. 11,21,12y 22, B.13,14y 15;y C.
23,24 y 25 con la sonda carolina del norte y transportadas con una regla calibrada , para una
mejor visualizacion de las medidas.
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No. Tamaro de corona | Tamario de la corona UCE a Cresta
Diente | clinica (Fig. 68) anatomica analizada en | Alveolar.
la tomografia (Fig. 58- | (Fig. 58-67)
67)
15 5mm mm 1.50mm
14 6mm 8mm 1.95mm
13 7.5mm Imm 1.50mm
12 6.5mm Imm 2.18mm
11 8.5mm 11mm 1.70mm
21 8m 11mm 2.01mm
22 6mm Imm 2.05mm
23 8.5mm 9Imm 1.94mm
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24 6.5mm 8mm 2.13mm

25 5.5mm 7mm 1.50mm

Cuadro 2: En la primera columna: Se muestra el nimero de diente segln la nomenclatura de
la FDI, segunda columna: Largo del diente en cuestiéon medido con la sonda Carolina del
Norte(corona clinica), tercera columna: Medida de la corona anatémica vista con la tomografia
computarizada, cuarta columna: Medida de la unién cemento esmalte a la cresta alveolar.

Para realizar la gingivectomia se utilizé la medida de la corona anatémicay se
marcO un punto sangrante que sirvié de guia; con una hoja de bisturi 15 C se
realizd la incision a bisel interno sin tocar las papilar, tomando en cuenta
aspectos estéticos de la sonrisa y la medida de la corona clinica inicial (Cuadro
3), con una cureta removimos el tejido gingival del diente 15 al 25. Una vez
retirado el tejido (Fig.69), se procedid al raspado y alisado de las nuevas
superficies dentales expuestas, garantizando una superficie limpia y pulida que

pueda ofrecer una oOptima y favorable condicién de adhesién al epitelio de

union.
Diente | Corona anatémica menos corona clinica Tejido gingival
removido (Fig.55)

15 7mm-5mm 2mm
14 8mm-6mm 2mm
13 9mm-7.5mm 1.5mm
12 9mm-6.5mm 2.5mm
11 11mm-8.5mm 2.5mm
21 11mm-8mm 3mm
22 9mm-6mm 3mm
23 9-8.5mm S5mm
24 8mm-6.5mm 1.5mm
25 7mm-5.5mm 1.5mm
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Cuadro 3: Tejido gingival a remover en cada uno de los dientes para exponer toda la corona
anatomica, se obtuvo restando la corona anatémica (de las mediciones tomograficas), menos
la corona clinica (medida con la sonda Carolina del Norte).

Figura 69. Fotografia intraoral, de los dientes 11,12,13,14,15,21,22,23,23 y 25, después de la
remocion de tejido blando.

La ostectomia se realizé con la técnica flapless la cual se realiza con cincel
Ochsenbein CTG-0 1U Hu-friedy sin levantar colgajo (Fig. 70) Tomando en
cuenta las medidas de la TC y realizando hondeo para corroborar que se

estaba respetando el espacio de la insercion supracrestal de 3 mm.(Cuadro 4)

Diente [ Insercién supracrestal presente de la UCE | Tejido 6seo removido
a cresta antes de la cirugia (Fig. 70)
15 3mm-1.50mm 1.50mm
14 3mm-1.95mm 1.05mm
13 3mm-1.50mm 1.50mm
12 3mm-2.18mm 0.82mm
11 3mm-1.70mm 1.3mm
21 3mm-2.01mm .99mm
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22 3mm-2.05mm .95mm

23 3mm-1.94mm 1.06mm
24 3mm-2.13mm .87mm
25 3mm-1.50mm 1.50mm

Cuadro 4: Este cuadro muestra el tejido dseo que se removio, se obtuvo restando la insercién
supracrestal (3mm), menos la distancia obtenida con la tomografia de la unién cemento
esmalte a la cresta alveolar de cada diente en cuestidn.

Figura 70 . Remocion dsea con cincel Ochsenbein CTG-0 1U Hu-friedy.

La paciente recibio instrucciones postoperatorias pertinentes de cuidados
especificos, aseo del area postoperatoria, asi como una receta de un
analgésico (Ibuprofeno de 400ml cada 8 horas durante 3 dias) que se retir0
por propia cuenta sin algun signo de letargo o malestar adjudicable al
procedimiento. La paciente asistio a consulta 10 dias después de realizada la

cirugia, se observé una buena cicatrizacion y notable mejoria de la encia.

Después de la cirugia se cité a la paciente para ver el resultado a un mes de

cicatrizacion y se observd minima inflamacion. (Fig. 71)
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Figura 71. Fotografia frontal e intraoral 1 mes después de la cirugia, donde se observa una

sonrisa armoénica y agradable.

CONCLUSIONES:

e En la actualidad la odontologia estética es una realidad clinica, se
reconoce el gran impacto que tiene la sonrisa en el aspecto,
personalidad y seguridad de una persona.

e EIl alargamiento de corona es uno de los procedimientos quirdrgicos
periodontales de mayor uso, sin embargo, se debe considerar que no
todos los pacientes son candidatos para realizarlo y antes de realizar
dicha cirugia debemos conocer el diagnostico preciso en relacion a los
dientes aparentemente cortos.

e Con los avances tecnoldgicos en el campo de los auxiliares de
diagnéstico ha sido posible disminuir en un porcentaje considerable la
posibilidad de un mal diagndstico y de igual forma ha aumentado el
porcentaje de éxito en procedimientos donde la precision juega un
factor fundamental.

e La actualizacion continua respecto a nuevas técnicas quirdrgicas y
avances tecnoldgicos en auxiliares de diagndstico se convierte en un
factor fundamental para una practica adecuada dentro del campo de la
cirugia estética actual.

e Las condiciones individuales de cada diente y persona impulsan a la
odontologia estética a observar, analizar de forma individual, crear
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criterio clinico y hacer uso de mas herramientas que confirmen lo que
se percibe clinicamente.

Los auxiliares de diagndstico pueden ser usados como guia para
planificar el tratamiento.

Lo 6ptimo es que el odontdlogo utilice siempre que sea posible todos
los auxiliares de diagndéstico y de ser posible crear guias quirdrgicas
bien planificadas para tener un mayor control del caso clinico antes,
durante y después del tratamiento.

En la actualidad con ayuda de guias quirargicas es posible dar al
paciente un tratamiento con un menor rango de error, simplificando y
mejorando la calidad del tratamiento, para esto se debe tener en cuenta
la condicion econdmica y disponibilidad de tiempo del paciente ya que
estos tratamientos suelen tener un mayor costo. Sin embargo, con los
auxiliares de diagnostico y un adecuado plan de tratamiento los
resultados finales pueden ser muy buenos.

Muchas dudas surgen incluso conociendo el diagndstico por lo que es
importante contar con los conocimientos necesarios antes de realizar
cualquier tratamiento para resolver el problema, ya que podemos
agravarlo.

Siempre tener en cuenta la expectativa del paciente y tener bien
definido por qué se esta realizando el procedimiento de esa forma y no
de otra.
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