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1. INTRODUCCION

La sonrisa va mas alla de una simple expresion facial, refleja el estado de
animo, los sentimientos y las emociones mas puras, es una ventana que
nos permite mirar hacia el interior de las personas. La sonrisa es una
herramienta fundamental a la hora de relacionarnos y crear vinculos, siendo
muchas veces el primer contacto que tenemos con otras personas.

Hablar de una “sonrisa ideal” resulta sumamente complicado ya que entran
en juego conceptos bastante subjetivos como lo estético o la belleza, los
cuales varian dependiendo la region, la cultura y entre los mismos
individuos. Si bien hemos comentado que una “sonrisa ideal” es compleja
de definir, también debemos entender que la sonrisa es el resultado de la
interaccidn entre diversos componentes y que existen ciertas normas vy
parametros que se pueden evaluar. Es fundamental comprender este
concepto ya que existen algunas situaciones clinicas que pueden generar
un desbalance, alteracion o modificacibn en uno o mas de sus
componentes y por ende se vera reflejado en la sonrisa, repercutiendo
directamente en la autoestima de los pacientes, en sus relaciones y en su
desarrollo personal. Entre estas alteraciones podemos encontrar la
Exposicion Gingival Excesiva (EGE), que como su nombre lo indica, es una
condicion en la que uno o mas componentes de la sonrisa se ven alterados
por diversos factores etioldgicos que modificaran la cantidad de encia que
se muestra al sonreir.

Este trabajo tiene como propdsito brindar al odontdlogo general un
panorama claro de todas aquellas situaciones clinicas que pueden generar
una Exposicién Gingival Excesiva, enfocandonos de manera exhaustiva en
comprender los factores etiologicos que pueden generar esta condicion
para lograr un correcto diagnéstico y de esta manera tomar la mejor

decision para su tratamiento.




2. CONTENIDO TEMATICO

La sonrisa es el resultado de la interaccién entre componentes faciales,
dentales, gingivales y esqueléticos, los cuales en una relacién de armonia
crean parametros estéticos. Existen condiciones en las que esta armonia
se rompe, entre ellas podemos encontrar a la Exposicidn Gingival Excesiva
(EGE), que como su nombre lo indica, es una sobreexposicién de tejido
gingival al sonreir. Existen diversos factores etioldgicos para la EGE,
ademas de que muchas veces pueden estar combinados, por lo que es
fundamental conocer los componentes de la sonrisa, sus parametros y las
interacciones que existen entre ellos en condiciones normales para que de
este modo, cuando exista una alteracion sepamos identificarla y llegar a un
diagnostico certero en el cual basarnos para elegir el mejor plan de

tratamiento para nuestros pacientes.




3. CAPITULO | La Sonrisa

La gestualidad basica y la sonrisa de las personas determinan la intensidad
y la calidad de su expresion facial e influyen en la comunicacién no verbal,
transmitiendo alegria, amabilidad, generosidad y aprobacion. De ahi que el
lucir una sonrisa agradable sea un deseo constante en las personas’.

La sonrisa se genera a partir de la contraccion de 17 musculos, dicho
proceso se realiza en dos etapas, en la primera actua el musculo elevador
del labio superior, el musculo cigomatico mayor y algunas fibras superiores
del buccinador generando asi la contraccion del labio superior y del pliegue
nasolabial. En una segunda etapa se logra la maxima elevacion del labio
superior gracias a la accién de la musculatura periocular, esta accion

genera ojos entrecerrados?.

3.1 Clasificacion de la Sonrisa
3.1.1 Muscular

La sonrisa se puede clasificar en tres categorias con base al grupo
muscular que participa en ella y la direccion en la que se elevan los labios:
e Sonrisa canina: En ella participan todos los musculos elevadores del

labio superior para exponer dientes y tejido gingival.

Fig. 1 Sonrisa canina.
Khan, M., Kazmi, S.M.R., Khan, F.R. et al. Analysis of different characteristics of
smile. BDJ Open 6, 6 (2020).




Sonrisa compleja: Actuan simultaneamente los musculos elevadores

del labio superior y depresores del labio inferior.

Fig. 2 Sonrisa compleja.

Khan, M., Kazmi, S.M.R., Khan, F.R. et al. Analysis of different characteristics of
smile. BDJ Open 6, 6 (2020).

Sonrisa comisural o de Monalisa: Las comisuras se desplazan hacia
afuera y hacia arriba gracias a la accién de los musculos cigomaticos
mayores seguida por una elevacién gradual del labio superior en
forma de arco, dando como resultado que el centro del labio sea mas

inferior que los aspectos laterales del mismo* °.

Fig. 3 Sonrisa Comisural.

Khan, M., Kazmi, S.M.R., Khan, F.R. et al. Analysis of different characteristics of
smile. BDJ Open 6, 6 (2020).




3.1.2 Grado de Conciencia

Con base al grado de conciencia que involucra la podemos clasificar en:
e Sonrisa voluntaria: Puede ser o no provocada por una emocion.
e Sonrisa estatica: Es sostenible y reproducible.
« Sonrisa involuntaria: Expresa la emocion humana auténtica pero no

puede ser sostenida por largos periodos de tiempo®.

3.1.3 Anatémica

La estética de la sonrisa se mide a través de la relacion entre los dientes,
la encia y el marco labial®.
Tjan y colaboradores distinguen entre linea de sonrisa alta, media y baja,
en funcion de la visibilidad de los dientes y encia en la region de los dientes
anteriores superiores’.

« Sonrisa Alta: Muestra la longitud cervicoincisal total de los dientes

anteriores superiores y una banda de encia contigua.

Fig. 4 Sonrisa alta

Khan, M., Kazmi, S.M.R., Khan, F.R. et al. Analysis of different characteristics of
smile. BDJ Open 6, 6 (2020).

e Sonrisa Media: 75-100% de los anteriores superiores y encia

interproximal.




Fig. 5 Sonrisa media.

Khan, M., Kazmi, S.M.R., Khan, F.R. et al. Analysis of different characteristics of
smile. BDJ Open 6, 6 (2020).

« Sonrisa Baja: Menos del 75% de los dientes anteriores superiores.

Fig. 6 Sonrisa baja.

Khan, M., Kazmi, S.M.R., Khan, F.R. et al. Analysis of different characteristics of
smile. BDJ Open 6, 6 (2020).

Las sonrisas agradables muestran al menos los segundos premolares,
poca encia superior, sin recesion gingival con papilas interdentales sanas
que llenan todas las areas interdentales®; una linea del labio inferior
paralela a la linea incisal de los dientes superiores y a la linea virtual que
conecta los puntos de contacto de estos dientes, la simetria entre los
dientes anteriores y posteriores y los dientes con forma, posicion, color y

tono correctos® °.




3.2 Componentes Basicos de la Sonrisa

Podemos encontrar cuatro grandes grupos de componentes basicos de la
sonrisa:
e Cara
Proporciones faciales, lineas de referencia y forma de la cara.
e Labios
Forma y volumen, longitud y movilidad.
« Encia
Forma, exposicion durante la sonrisa y altura de la papila
e Dientes
Posicion del eje incisal, arco de sonrisa, dimensiones, simetria,

diastemas, corredores bucales, linea media, color y anatomia®.

3.2.1 Analisis Facial

Se realiza a través de fotografias en las cuales el paciente debe sentarse
derecho y mirar el horizonte, posicion natural de la cabeza (PNC), con las
pupilas centradas en medio de los ojos, definiendo una linea de visién o
linea horizontal verdadera (HV) paralela al piso. La linea vertical verdadera
(VV) pasa por los puntos glabela, nariz, columela, filtrum, y menton, esta es
perpendicular al piso y a la HV''.

Fig. 7 Linea horizontal verdadera y linea vertical verdadera.
Rodriguez Esequiel E. Ortodoncia Contemporanea. Diagnéstico y tratamiento 3 edicion
[En Linea]. Colombia: AMOLCA, 2019.




Para poder entender de forma mas sencilla los analisis faciales es

importante tener en cuenta los siguientes hitos cefalométricos:

Columela (Cm): Punto mas anterior e inferior de la nariz.

Espina nasal anterior (ENA): Proceso del maxilar superior que forma
la proyeccion mas anterior del piso de la cavidad nasal.

Espina nasal posterior (ENP): Proceso formado por la proyeccion
mas posterior de la union de los huesos palatinos en la linea media.
Stomion (St): Punto en la unién interlabial de la boca donde
contactan los labios inferior y superior.

Glabela (Gl): Punto de tejido blando mas anterior del hueso frontal.
Gnation (Gn): Punto mas bajo y anterior en la curvatura del perfil de
la sinfisis mandibular.

Gonion (Go): Punto mas posterior e inferior en el angulo de la
mandibula, formado por la unién de la rama ascendente y el cuerpo
de la mandibula.

Labialis inferior (LI): Punto arbitrario en el bermellén del labio inferior.
Labialis superior (LS): Punto arbitrario en el bermelléon del labio
superior.

Trichion (Tr): Punto medio en la frente donde comienza la linea del
pelo.

Menton (Me): Punto mas inferior en la sinfisis de la mandibula
Menton de tejidos blandos (Me’): Punto en el contorno inferior del
menton opuesto al menton de tejidos duros.

Pronasal (Pn): Punta de la nariz.

Subnasal (Sn): Punto donde se encuentra la base de la nariz con el
labio superior.

Mitad de la nari (No): Punto medio entre Sn y Pn sobre la HV,
proyectada sobre el contorno inferior de la nariz.

Nasion (N o Na): Punto mas anterior de la sutura frontal.

Pogonion (P o Pg o Pog): Punto mas anterior sobre la sinfisis de la

mandibula.




e Pogonion de tejidos blandos (P’ o Pg’ o Pog’): Punto mas anterior de
los tejidos blandos del mentén.
e Punto A (A): Punto arbitrario en la parte mas cdéncava de la curvatura
desde la ENA en la cresta del proceso alveolar maxilar.
e Punto B (B): Punto arbitrario en el perfil desde la curvatura anterior
de la mandibula, pogonion hasta el proceso alveolar mandibular.
e Surco labial inferior (ILS): Punto en la parte mas deprimida de la
curvatura del labio inferior.
e Zygoma (Zy): Punto mas externo del proceso cigomatico de los
tejidos blandos™'- 12,
En el examen frontal deben considerarse los tercios superior, medio e
inferior. En la cara de frente se estudia la simetria facial. Se recomienda
estudiarla sobre fotografias, las cuales deberan estar con una perfecta
orientacion de la cabeza, debiendo constatarse que tanto el plano de
Frankfurt como el plano bipupilar estén paralelos al piso™s.
1. Dividir la cara en dos mitades trazando la linea media facial o VV''.

Fig. 8 Analisis Facial

Rodriguez Esequiel E. Ortodoncia Contemporanea. Diagndstico y tratamiento 3 edicion
[En Linea]. Colombia: AMOLCA, 2019.

2. La cara principal (de canto externo a canto externo del 0jo) se puede
dividir en tres tercios iguales a lo largo de la HV: ancho del ojo
derecho, ancho nasal y ancho del ojo izquierdo. De acuerdo con esa
dimension los ojos y la base de la nariz deben ser todos del mismo

ancho aproximadamente".




3. La cara completa (oreja a oreja) también pueden ser divididos en
tercios iguales a lo largo de a HV: ancho facial derecho, ancho de la
boca, ancho facial izquierdo, deben tener una relacién 1:1:1 y
proveen al clinico de una idea clara de la apariencia facial total y de

la proporcionalidad del paciente.

Fig. 9 Cara principal y cara completa.

Rodriguez Esequiel E. Ortodoncia Contemporanea. Diagnéstico y tratamiento 3 edicion
[En Linea]. Colombia: AMOLCA, 2019.

3.2.1.1 Regla de los Tercios Verticales

La VV se divide en tres tercios faciales verticales iguales:

o Superior: Trichion - Glabela

e Medio: Glabela - Subnasal

e Inferior: Subnasal - Menton
En un rostro arménico y equilibrado los tres tercios faciales presentan una
proporcion de 1:1, lo que indica que los componentes esqueléticos que
forman el complejo craneofacial se encuentran balanceados’s.
La relacién que existe entre el tercio medio y el inferior es la de mayor
importancia, si existe una alteracién en esta proporcion estaremos ante un

problema esquelético™s.

10



Fig. 10 Regla de los tercios verticales.
Rodriguez Esequiel E. Ortodoncia Contemporanea. Diagnéstico y tratamiento 3 edicion
[En Linea]. Colombia: AMOLCA, 2019.

3.2.1.2 Regla de los Quintos Horizontales

Divide la cara en quintos, trazando lineas paralelas a la linea media facial
o VV que pasen por los cantos internos y externos del ojo y por lo puntos
mas externos a la altura de los parietales. Esta regla consiste en que el
ancho total de la cara equivale a cinco anchos oculares’?.

Existen diferentes tipos de asimetrias que van desde las asimetrias
oculares, las desviaciones nasales, y del menton, hasta el hiperdesarrollo

de una hemifacie, entre otros'2.

Fig. 11 Regla de los quintos horizontales.
Rodriguez Esequiel E. Ortodoncia Contemporanea. Diagnéstico y tratamiento 3 edicion
[En Linea]. Colombia: AMOLCA, 2019.
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3.2.1.3 Proporciones Faciales

Altura facial: Distancia entre la Glabela y Menton
Ancho Facial: Distancia entre los puntos mas externos de las
protuberancias malares
El ancho pupilar y el ancho goniaco deben ser alrededor del 50-75% del
ancho facial, respectivamente.
El ancho nasal debe ser de alrededor del 70% de la altura nasal (GI-Pn)
Proporciones: !

o Altura facial:ancho facial= 9:10

e Ancho pupilar: ancho facial= 1:2

e Ancho nasal: altura nasal= 7:10

e Ancho goniaco: ancho facial= 7.5:10

Fig. 12 Proporciones faciales.

Rodriguez Esequiel E. Ortodoncia Contemporanea. Diagnéstico y tratamiento 3 edicion
[En Linea]. Colombia: AMOLCA, 2019.

3.2.1.4 Evaluacion de la Nariz

Ancho nasal: altura nasal= 7:10.
Una base del ala de la nariz mas angosta hace parecer mas largo el labio

superior',

12



3.2.1.5 Estudio de los Dos Tercios Inferiores

Si se considera la medida Na-Me’ como el 100%, corresponde a la porcién
superior (Na-Sn) el 43% y a la inferior (Sn-Me’) el 57%, la cual se subdivide
en dos partes iguales:

e Subnasal-stomion superior

« Stomion inferior-menton?

También se analiza

« Apertura interlabial: Distancia vertical entre el labio superior e inferior
(St superior-St inferior) en una posicion labial relajada. Distancia
ideal 3 mm.

« Relacién de los incisivos superiores con el labio superior: En reposo,
en condiciones normales, se exponen de 2 a 3 mm de la cara
vestibular de los incisivos; en la sonrisa plena, dos tercios de la
corona clinica. Al sonreir los labios deben mostrar de 0-2 mm de

encia sobre los incisivos superiores® 12,

. N

Fig. 13 Estudio de los dos tercios inferiores.
Rodriguez Esequiel E. Ortodoncia Contemporanea. Diagnéstico y tratamiento 3 edicion
[En Linea]. Colombia: AMOLCA, 2019.
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3.2.1.6 Evaluacion del Tercio Inferior (Sn-Me’)

Los cambios en las dimensiones de este tercio pueden reflejar alteraciones
en el crecimiento y la funcién orofacial, ademas de que puede presentar

cambios ocasionados por habitos's.

3.2.2 Analisis Labial

La longitud del labio superior varia entre 19-22 mm, midiéndose desde Sn
hasta el punto mas inferior y medio del labio superior en reposo, mientras
que el labio inferior se considera desde el punto mas superior y medio del
labio inferior en reposo hasta Me’ con una longitud que va de 38-44 mm, un
labio superior largo disminuye la exposicidn de los dientes, lo cual puede
generar una sonrisa menos estética. Ambas medidas pueden variar con el
sexo Y la edad; sin embargo, la proporcién normal entre ellos sera de 1:2'3,
En condiciones normales, el ancho intercomisural debe ser mas pequeio
que la distancia interpupilar y mas grande que la anchura nasal.
Se consideran como labios morfologica y funcionalmente normales los que
cumplen los siguientes requisitos:
« Ambos labios en contacto sin esfuerzo ni contraccién de la
musculatura perioral.
« El contorno labial, en posicién de sellado oral, debe ser suave y
armonico.
« Visto frontalmente, el labio superior es mas grueso que el inferior.
Es importante determinar si en reposo los labios estan juntos o separados.
De acuerdo a la forma y funcion de los labios es posible distinguir, segun
Walter, tres tipos de morfologia o funcién anormal:
e Labios morfolégicamente inadecuados: Labios verticalmente
inadecuados para realizar el sellado oral; suele afectar al labio
superior que es excesivamente corto para entrar en contacto con el

labio inferior.

14



e Labios funcionales inadecuados: Cuando los labios no entran en
contacto debido a alguna maloclusion, se provoca una hipotonia
generalizada de la musculatura perioral por lo que tiene que
contraerse fuertemente para que los labios sellen la cavidad oral.

o Labios de funcionalismo anormal: Suele acompafar problemas de
deglucion anormal. Se observa una gran contraccion de las fibras
superiores del musculo orbicular y una hiperactividad de la borla del

menton 4,

3.2.2.1 Posicion de Cierre Labial

Ademas de analizar los labios en reposo, evaluar la posicion de los labios
cerrados puede revelar desarmonias en la longitud de tejidos blandos y
duros. En pacientes que presentan un exceso vertical esquelético puede
estar presente una hiperactividad de los tejidos blandos del mentdn, tension
del labio superior y contraccion del ala de la nariz; mientras que, en los
pacientes con una deficiencia vertical del maxilar, es comun que presenten

una eversion del labio' 18,

Fig. 14 Hiperactividad muscular.

Rodriguez Esequiel E. Ortodoncia Contemporanea. Diagnéstico y tratamiento 3 edicion
[En Linea]. Colombia: AMOLCA, 2019.
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3.2.2.2 Movilidad Labial

Corresponde a la cantidad de movimiento que realiza el labio superior
durante una sonrisa completa, la movilidad normal del labio es de 6-8 mm'’,
para conocer la cantidad de movilidad labial podemos hacerlo de dos
maneras:
« Restando la exposicion incisal en reposo de la exposicion
dentogingival durante una sonrisa espontanea.

« Restando la longitud del labio durante una sonrisa espontanea de la

longitud del labio en reposo’®.

Fig. 15 Movilidad labial.
Roe P, Rungcharassaeng K, Kan JYK, et al. The influence of upper lip length and lip

mobility on maxillary incisal exposure. Am J Esthetic Dentistry 2012.

3.2.2.3 Espacio Interlabial

La distancia que existe entre ambos labios va de 1-5 mm, algunas
condiciones que pueden aumentar esta distancia son:

e Disminucién del labio superior

e Exceso vertical superior

« Mordida abierta anterior

« Overjet aumentado 5 16
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mm

Fig. 16 Espacio interlabial.
Rodriguez Esequiel E. Ortodoncia Contemporanea. Diagndstico y tratamiento 3 edicion
[En Linea]. Colombia: AMOLCA, 2019.

3.2.2.4 Relacién Labio Superior-Denticion

Es de interés clinico analizar la relacion que existe y la posicién que tienen
los labios en funcion y en reposo con la denticion. El borde incisal de los
centrales superiores quedara expuesto de 2 a 3 mm cuando los labios se
encuentren entreabiertos y la mandibula en reposo. Esta exposicion
aumenta al sonreir, ya que se eleva el labio superior, formando una
curvatura transversal llamada la linea de la sonrisa, la cual, en condiciones
normales sera paralela y simétrica con la convexidad del arco dentario

superior’3,
3.2.2.5 Linea de la Sonrisa

La linea de sonrisa se define como la posicidn del labio superior respecto a
los incisivos superiores y la encia durante una sonrisa natural completa’.
La evaluacioén de la longitud de la corona debe hacerse en relacién con la
edad y la posicion del labio. A medida que aumenta la edad la exposicion
del incisivo sera menor. Tjan y colaboradores’ distinguen entre linea de
sonrisa alta, media y baja, en funcion de la visibilidad de los dientes y encia

en la region de los dientes anteriores superiores.
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e Sonrisa Alta: Muestra la longitud cervicoincisal total de los dientes
anteriores superiores y una banda de encia contigua.

o Sonrisa Media: 75-100% de los anteriores superiores y encia
interproximal.

« Sonrisa Baja: Menos del 75% de los dientes anteriores superiores.’

La exposicion ideal fluctia entre % de la corona hasta 2 mm de encia's.
Una linea de sonrisa baja normalmente corresponde a una caracteristica
masculina’® mientras que para las mujeres es mas comun presentar una
linea de sonrisa alta®0. El exceso vertical del maxilar o un labio superior
corto pueden provocar una exposicion gingival excesiva, por otro lado una
exposicion deficiente puede ser el resultado de un labio superior largo o

una deficiencia vertical del maxilar!®: 16,

3.2.3. Analisis Gingival

3.2.3.1

El margen gingival debe mantener paralelismo con el plano oclusal (21),
ademas de respetar la curvatura adecuada para adaptarse a los bordes
incisales y al arco de la sonrisa. Normalmente el cenit gingival de los
caninos y centrales se encuentra al mismo nivel, mientras que el de los
laterales se encuentra 1-2 mm ligeramente coronal a ellos (22). Una

exposicidon gingival de 1-2 mm al sonreir se considera normal (20).

\

Fig. 17 Disefo y exposicidon gingival.
Sabbah A. Smile Analysis: Diagnosis and Treatment Planning. Dental Clinics of North
America, (2022) 66(3), 307-341.
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3.2.3.2 Altura de la Papila

La longitud de la papila corresponde al 40% de la longitud que va desde el
cenit hasta el borde incisal de cada diente?3. La altura de la papila esta en
intima relacién con la forma de los dientes y de las restauraciones, mas
concretamente con el punto de contacto que existe entre ellos. Cuando
existen mas de 5 mm de distancia entre el punto de contacto y la cresta
Osea, la papila tiende a retraerse formando tridngulos negros que resultan
antiestéticos, por ende, debemos poner suma atencién a la hora de trabajar
sobre nuestros dientes siempre tratando de mantener una distancia 6ptima

de nuestro punto de contacto?.

3.2.4. Analisis Dental

3.2.4.1 Posiciéon del Borde Incisal

Las relaciones que existen entre el borde incisal y los labios se evaluan en
reposo y durante una sonrisa completa.

« Reposo: Cuando existe una longitud normal del labio superior (19-
22 mm) para las mujeres la exposicion de los incisivos superiores es
de 3-4 mm, mientras que para los hombres es de 1-2 mm?°.

e Sonrisa completa: Un parametro estético es que el borde incisal de
los centrales superiores se encuentra en contacto con el labio
inferior, sin embargo, también se considera estético si existe una
distancia menor o igual a 0,5 mm entre el borde incisal y el labio

inferior26: 27,

3.2.4.2 Arco de Sonrisa

Es la relacion que existe entre los bordes incisales superiores con el labio
inferior durante la sonrisa, Proffit y colaboradores lo colocan como el factor

mas importante de la sonrisa?®, y se clasifica en tres categorias:
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o Convexa / positiva: El borde incisal de los centrales superiores se
encuentra caudal con respecto al de los caninos. Este tipo de sonrisa

es considerada la mas estética.

Fig. 18 Sonrisa convexa.
Sabbah A. Smile Analysis: Diagnosis and Treatment Planning. Dental Clinics of North
America, (2022) 66(3), 307-341.

e Recta/plana

Fig. 19 Sonrisa plana
Sabbah A. Smile Analysis: Diagnosis and Treatment Planning. Dental Clinics of North
America, (2022) 66(3), 307-341.

e Inversa/ reversa

Fig. 20 Sonrisa inversa.
Sabbah A. Smile Analysis: Diagnosis and Treatment Planning. Dental Clinics of North
America, (2022) 66(3), 307-341.
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3.2.4.3 Tamano y Simetria de los Centrales Superiores

La relacién entre el ancho y alto de los centrales superiores se encuentra
entre el 75% y el 85%3°. Cualquier relacion superior a este porcentaje se
considera antiestética. En las mujeres normalmente se presentan dientes
mas delgados mientras que en los hombres se aproximan al 85%. Es
comun encontrar cierto grado de asimetria dentro de una sonrisa natural,
sin embargo, el papel que juegan los centrales superiores es el mas
importante ya que a mayor distancia de la linea media, las asimetrias son

menos perceptibless!.

3.2.4.4 Presencia de Diastemas

Los diastemas anteriores deben cerrarse a menos que el paciente indique
lo contrario. Cuando se presentan diastemas mayores a 3 mm se
recomienda cerrarlo por medio de un enfoque multidisciplinario entre
ortodoncia y el uso de restauraciones®, puesto que si se utilizan
unicamente restauraciones se perdera la relacién ancho-alto de los dientes,

resultando en una forma dental anormal y antiestética.

3.2.4.5 Corredores Bucales

Los corredores bucales se definen como el espacio que existe entre la cara
vestibular de los dientes posterosuperiores y la comisura labial durante la
sonrisa. Se pueden clasificar como estrechos, intermedios y amplios??,
siendo los corredores bucales intermedios los que se consideran mas
estéticos33, mientras que un corredor bucal amplio puede indicar una
arcada estrecha, en estos casos puede camuflarse este espacio con
odontologia restauradora; sin embargo, el tratamiento mas adecuado es la

expansion maxilar'’.
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3.2.4.6 Posicion de la Linea Media y Color de los Dientes

La posicion de la linea media en una sonrisa natural tiende a estar
ligeramente desviada; sin embargo una desviacion menor a 2 mm no se
considera antiestética®*. Respecto al color, los tonos dentales mas claros y

brillantes tienden a ser mas atractivos.

Fig. 21 Comparacioén del resultado estético que genera una linea media centrada y una

linea media desviada 5 mm.
Ferreira JB, Silva LE da, Caetano MT de O, et al. Perception of midline deviations in
smile esthetics by laypersons. Dent Press J Orthod 2016;21(06):51-7.

22



4. CAPITULO Il Exposicién Gingival Excesiva
4.1 Definicion

La Exposicion Gingival Excesiva (EGE) también conocida como Sonrisa
Gingival (SG), es la sobreexposicion de la encia maxilar durante la sonrisa.
En algunos casos severos, la sobreexposicion del tejido gingival es
evidente incluso en la posicion de descanso de los labios?°. Una exposicion
gingival de 1-2 mm al sonreir se considera normal?®® por lo que una
exposicidon mayor sera considerada como EGE. Peck et al. describieron la
sonrisa gingival como la exposicion de la encia sobre los incisivos centrales

superiores durante una sonrisa amplia.?

Fig. 22 Exposicion gingival excesiva durante la sonrisa.

Sabbah A. Smile Analysis: Diagnosis and Treatment Planning. Dental Clinics of North
America, (2022) 66(3), 307-341.

La SG puede ser anterior, posterior y se puede presentar una o ambas
condiciones de manera unilateral o bilateral.3% 36
Chacén (2011) propone clasificar esta alteraciéon en tres limites o grados:
e Grado | (leve): 2-4 mm de exposicion.
e Grado Il (moderada): 4-6 mm de exposicion.
« Grado lll (severa): mas de 6 mm de exposicion.%’
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4.2 Prevalencia

Cerca del 10% de la poblacion entre los 20 y los 30 afos presenta una
exposicion gingival excesiva, siendo mas prevalente en mujeres.” ? La
prevalencia de la condicion disminuye con la edad debido a la caida de los
labios superiores e inferiores lo cual reduce la exposicion de la encia y de

los incisivos maxilares.38

4.3 Etiologia

Identificar la etiologia de la sonrisa gingival es el elemento critico para
manejar la SG, ya que determinara el plan de tratamiento y los resultados3®
40, La SG es multifactorial en etiologia, y mas de un factor se puede
presentar simultaneamente®’. Estas etiologias las podemos agrupar de
acuerdo a los tejidos que se ven implicados o alterados en ellas de la
siguiente manera: labiales, dentoalveolares y esqueléticas.

4.3.1 Labiales

Entre las etiologias labiales para el EGE encontraremos al labio superior
corto y al labio superior hipermévil. Como se vio en el Capitulo | la longitud
del labio superior se encuentra en un rango de 19-22 mm, midiéndose del
punto subnasal hasta el punto mas inferior y medio del labio superior en
reposo, una medida menor a este rango nos indicara un labio superior
corto's.

En lo que respecta a la movilidad labial superior esta es menor a 8 mm en
ausencia de deformidad dentoalveolar, si esta cifra es mayor se considera
labio superior hiperactivo*'. Los principales musculos encargados de la
elevacion del labio superior son el Elevador del Labio Superior y Ala de la

Nariz, Elevador del Labio Superior y Cigomatico Menor.
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Fig. 23 Principales musculos elevadores del labio superior: Elevador del Labio Superior y
Ala de la Nariz (LLSAN), Elevador del Labio Superior (LLS) y Cigomatico Menor (ZMi).#2
Hong, S.0. CosmeticTreatment Using Botulinum Toxin in the Oral and Maxillofacial Area:

A Narrative Review of Esthetic Techniques. Toxins 2023, 15, 82.

4.3.2 Dentoalveolares
4.3.2.1 Hiperplasia Gingival

Un cambio en las dimensiones del tejido gingival siempre sera un evento
patolégico*3, la hiperplasia gingival es una lesion inflamatoria de
crecimiento lento y generalmente asintomatica en la cual existe un aumento
del tejido gingival tanto en altura, grosor o en ambos a expensas del
crecimiento de la porcion de la encia libre o de la encia insertada
relacionada con un diente que ha erupcionado correctamente.** Este
crecimiento puede ser transitorio y reversible o crénico e irreversible ya que
cuando los tejidos periodontales se inflaman pueden tener tres desenlaces:
e Resolucion completa de la inflamacion y restauracién de la
integridad del tejido.
e Destruccion de los tejidos periodontales generando como
consecuencia la pérdida de soporte.
« Fibrosis en los tejidos blandos, que es la pérdida del balance entre
la deposicion excesiva de matriz y las enzimas de degradacion de la

misma.*3
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La clasificacion de la HG puede darse de la siguiente manera:

« Etiologia

o Agrandamientos Gingivales (AG) inflamatorios: crénico o

agudo.

o AG medicamentosos: las tres principales familias de

medicamentos son los anticonvulsivantes, bloqueadores de

los canales de calcio e inmunosupresores.

o AG de base genética: Fibromatosis gingival hereditaria,

mucopolisacaridosis, Sx de Sturge Webber.

o AG reactivos: déficit de vitamina C, embarazo, enfermedad de

Crohn, granuloma de células gigantes, granuloma pidgeno.

o AG tumorales: Tumores benignos, leucemia,
tumores malignos. 44

e Localizacion y Distribucion

o Localizado: Se limita a la encia adyacente a un solo diente o

a un grupo de dientes.
o Generalizado: Encia de toda la boca.
o Marginal: Confinado a la encia marginal.

o Papilar: En la papila interdental unicamente.

o Difuso: Involucra encia marginal, adherida y papilas.

o Discreto: Agrandamiento de “aspecto tumoral”, es aislado y

puede ser sésil o pediculado. 4

o Grado de Agrandamiento Gingival

o Grado 0: No hay signos de agrandamiento gingival.

o Grado I: Agrandamiento unicamente en la papila interdental.

o Grado Il: El agrandamiento envuelve la papila y el margen

gingival.

o Grado lll: El agrandamiento cubre tres partes % partes o mas

de la corona.**
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4.3.2.2 Erupcion Pasiva Alterada

La erupcion dentaria se da gracias a la erupcion activa y la erupcidn pasiva.

Durante la Erupcion Activa se desarrollan dos fases:

Erupcidén activa prefuncional: Movimiento en sentido oclusal de los
dientes para poder hacer contacto con sus antagonistas. Una vez
que se establece la oclusién pasa a ser Erupcion Activa Funcional.

Erupcion activa funcional: Compensa la atricion y el desgaste
oclusal. La erupcion activa funcional se mantiene durante hasta que

se pierde el contacto entre antagonistas.

La Erupcién Pasiva es la migracién en sentido oclusal de la Unién Dento-

Gingival (UDG), consta de cuatro fases dependiendo las estructuras sobre

las cuales se encuentra esta unién?®:

1.

2
3.
4

UDG en esmalte
UDG en esmalte y cemento
UDG en cemento, limite coronal Linea Amelo-Cementaria (LAC)

UDG en cemento unicamente, por debajo de la LAC

Fig. 24 Fases de la erupcion pasiva.

Carranza FA, Newman MG, Takei HH, Mendez A. Periodontologia clinica de Carranza

[Internet]. Onceava ediciéon. Amolca; 2014

La nueva Clasificacion de Enfermedades y Condiciones Periodontales y

Periimplantares del 2017 la define como una alteracion del desarrollo

caracterizada por la ubicacidn mas coronal del margen gingival y en

algunas ocasiones el hueso.
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En 1977 Coslet crea una clasificacion para la EPA, formando dos tipos en
funcién de la cantidad de encia queratinizada y dos subtipos segun la
distancia entre la cresta ésea y la LAC.%6

« EPA 1A: Linea Mucogingival apical a la Linea Amelo-Cementaria,

Cresta Alveolar apical a la Linea Amelo-Cementaria.

« EPA 1B: LMG apical a la LAC, CA a nivel de la LAC.

« EPA 2A: LMG a nivel de la LAC.CA apical a la LAC.

« EPA 2B: LMG a nivel de la LAC. CA a nivel de la LAC.*’

Erupcion Pasiva Alterada

Margen
Gingival

©
‘
=11
A
|
& |

Fig. 25 Clasificacion de la EPA.
Modificada de Fernandez-Gonzalez Ricardo, Arias-Romero Juan, Simonneau-Errando
Gustavo. Erupcién pasiva alterada: Repercusiones en la estética dentofacial.
RCOE [Internet]. 2005 Jun; 10( 3 ): 289-302.

4.3.2.3 Extrusion Dentoalveolar Anterior

En esta condicion existe una sobre erupcion de los incisivos superiores,
causando que la posicion de los margenes gingivales se encuentre mas
coronal, dando como resultado una exposicién gingival excesiva®. La
mordida profunda anterior y la atricion de los dientes pueden ser las causas
de la extrusion anterior. Cuando existe desgaste de los dientes anteriores
se produce una sobre erupcion compensatoria de los incisivos creando una
discrepancia entre los planos oclusales anteriores y posteriores, lo cual

indica una mordida profunda?°.
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Fig. 26 Mordida profunda anterior.

Echarri Labiondo, Pablo. Diagnéstico en Ortodoncia. Estudio Multidisciplinario.
Editorial Quintessence. Pag. 491-508.

4.3.3 Esqueléticas

4.3.3.1 Exceso Vertical Maxilar

La etiologia primaria del tipo esquelético de sonrisa gingival es el Exceso
Vertical Maxilar (EVM)*8. EI EVM es una alteracion volumétrica esquelética
que se caracteriza por producir un aumento en el crecimiento del proceso
alveolar maxilar; el aumento del tercio facial inferior, la exposicion excesiva
de los incisivos maxilares y la exposicion gingival son caracteristicas
patognomonicas del EVM?*® %0 Se desarrolla por miultiples causas
relacionadas a la erupcién dental, el crecimiento dentoalveolar vertical, y la
posicion que sigue el crecimiento condilar dentro de la fosa glenoidea®’. El
EVM es una caracteristica frecuente en el sindrome de cara larga®?, en el
que se engloban una serie de alteraciones esqueléticas, musculares,
oclusales y estéticas®2. En el analisis facial, el EVM presenta las siguientes
caracteristicas: tercio inferior de la cara alargado, exhibicion exagerada de
los incisivos superiores en reposo, incompetencia labial, tendencia de
maloclusion tipo clase I, con o sin mordida abierta y sonrisa gingival
marcada*® 52, La nariz es alargada, las bases alares son estrechas y los
cigomaticos son generalmente planos. El tercio inferior de la cara es largo,
dando lugar a un aspecto retrognatico de la mandibula®3. Garber y Salama
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clasifican el EVM en tres grados en funcion del grado de visualizacion
gingival:

o« EVM de Grado | (EVM-I): Exposicidn gingival menor a 4 mm.

o EVM-II: Exposicion gingival de 4-8 mm.

« EVM-III: Exposicién gingival mayor a 8 mm.®

4.4 Diagnostico

En 2016, Robbins y Rouse desarrollaron el enfoque del Diagndéstico Global
centrado en la "sonrisa gingival"'” en el que se establece la existencia de
diagnosticos globales en los que se debera basar la planificacion
interdisciplinaria para su tratamiento, haciendo uso de preguntas basicas
para determinar el diagnéstico y por ende las opciones de tratamiento. A
continuacion se presentan las 5 preguntas clave que menciona el autor:'”

. "¢ Cuales son las proporciones faciales?"

. "¢ Cual es la longitud y la movilidad del labio superior?"

. "¢ Cual es la relacion entre los niveles gingivales?"

. "¢ Cual es la longitud de los incisivos centrales superiores?"”

a A WO DN -

. "¢ Es posible identificar la UCE al sondaje?"

Una vez que se han respondido estas preguntas podremos hallar un
diagndstico global recordando que el EGE puede ser de origen
multifactorial y por ende su tratamiento puede ser multidisciplinario.
Bhola®® presenta una serie de esquemas mediante los cuales a través de
la exploracion minuciosa de los componentes de la sonrisa se descartan o
se identifican los factores etiolégicos presentes en el paciente que le
generan la condicién de SG, ademas de que brinda el o los tratamientos
posibles a realizar en cada caso.
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Longitud normal del labio superior

l

No Si

l

EGE por deficiencia en la longitud de los labios

Reposicionamiento o »
labial Cirugia Ortognatica

Fig.

Fig. 27 EGE por labio superior corto.

Modificado de M. Bhola, P.J. Fairbairn, S. Kolhatkar, S.J. Chu, T. Morris, M. de Campos,
LipStaT: the Lip Stabilization Technique- Indications and Guidelines for Case Selection
and Classification of Excessive Gingival Display, Int. J. Periodontics Restorative Dent. 35
(4) (2015) 549-559.

Movilidad normal del labio superior

l l

No Si

l

EGE por labio superior hipermdavil

| l l

Fig.

Subclase 1

Subclase 2 Subclase 3
1-3 mm de exposicion 4-6 mm de exposicion 27 mm de exposicion
ginTival gingival gingival
Reposicionamiento labial Reposicionamiento labial Reposicionamiento labial
con remocién de 2-5 mm con remocion de 8-12 mm con remocion de 10-15
de mucosa, uso de toxina de mucosa.

mm de mucosa.
botulinica tipo A.

Fig. 28 EGE por labio superior hipermdvil.

Modificado de M. Bhola, P.J. Fairbairn, S. Kolhatkar, S.J. Chu, T. Morris, M. de Campos,
LipStaT: the Lip Stabilization Technique- Indications and Guidelines for Case Selection
and Classification of Excessive Gingival Display, Int. J. Periodontics Restorative Dent. 35
(4) (2015) 549-559
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Contorno y consistencia gingival normales

l l

No Si

l
l— EGE por hiperplasia gingival
J J l l

Placa dental,

Fig.

nca dent Medicamentosa: B ‘?t"i'se_ Reactiva: déficitde ~ Tumoral:

tenfivos d blogueadores de (R vitamina C, tumores,

re EI'II ivos de canales de calcio, Flbrpm_atosm embarazo, leucemia,

[EEEEL inmunosupresores gingival granulomas. linfomas.
hereditaria.

¥
anticonvulsivantes. ‘

Modificacién de la higiene oral, terapia periodontal inicial, manejo

de los factores retentivos de placa, modificacion del régimen
medicamentoso, gingivectomia, gingivoplastia.

Fig. 29 EGE por hiperplasia gingival.

Modificado de M. Bhola, P.J. Fairbairn, S. Kolhatkar, S.J. Chu, T. Morris, M. de Campos,
LipStaT: the Lip Stabilization Technique- Indications and Guidelines for Case Selection
and Classification of Excessive Gingival Display, Int. J. Periodontics Restorative Dent. 35
(4) (2015) 549-559

Longitud normal de corona clinica

l l

No Si

l

EGE por erupcion pasiva alterada

Tipo 1
Cantidad excesiva de encia

Fig.

Tipo 2
Encia queratinizada estrecha y linea
queratinizada y linea mucogingival mugogingival cercana a la union amelo-
apical a la cresta alveolar. cementaria.

l l l J

Subtipo A Subtipo B Subtipo A Subtipo B

A . . Colgajo de

I . Gingivectomia y Colgajo de o .
Gingivectomia ostectomia e e reposicion apical

y ostectomia
Fig. 30 EGE por hiperplasia gingival.

Modificado de M. Bhola, P.J. Fairbairn, S. Kolhatkar, S.J. Chu, T. Morris, M. de Campos,
LipStaT: the Lip Stabilization Technique- Indications and Guidelines for Case Selection
and Classification of Excessive Gingival Display, Int. J. Periodontics Restorative Dent. 35
(4) (2015) 549-559
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Tercios iguales de |la cara

! l

No Si Fig.
EGE por exceso vertical maxilar
Grado 1 Grado 2 Grado 3
2-4 mm de exposicion 4-8 mm de exposicion >8 mm de exposicion
ginTval gingival gingival

Reposicionamiento labial,
alargamiento de corona
estético, intrusion
ortodoncica, uso de toxina
botulinica tipo A.

Reposicionamiento labial,

cirugia ortognética. Cirugia ortognatica.

Fig. 31 EGE por exceso vertical maxilar.

Modificado de M. Bhola, P.J. Fairbairn, S. Kolhatkar, S.J. Chu, T. Morris, M. de Campos,
LipStaT: the Lip Stabilization Technique- Indications and Guidelines for Case Selection
and Classification of Excessive Gingival Display, Int. J. Periodontics Restorative Dent. 35
(4) (2015) 549-559

4.5 Tratamiento

El plan de tratamiento y el manejo a seguir con cada paciente debe ser
totalmente personalizado y debera basarse en un diagndstico certero y
oportuno, indagando en los puntos mencionados con anterioridad. El
abanico de tratamientos existentes para corregir la EGE abarcan
procedimientos que pueden camuflar el factor etiolégico o erradicarlo por
completo, por ende, podremos encontrar tratamientos minimamente
invasivos como el uso de toxina botulinica hasta otros significativamente

mas invasivos como una cirugia ortognatica.

4.5.1 Toxina Botulinica Tipo A

La toxina botulinica (BTX) es una proteina natural producida por la bacteria

anaerobia Clostridium botulinum. Reduce la tonicidad muscular en el sitio
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de aplicacion debido a que inhibe la liberacion de acetilcolina, un
neurotransmisor responsable de activar la contraccion muscular y la
secrecidn glandular®. Entre los diferentes subtipos de BTX se encuentra la
BTX-A, la cual, gracias a su seguridad y efectividad clinica, ha sido
aprobada para el uso cosmético®’. La literatura muestra que el uso de BTX-
A ha sido efectivo para la correccion de SG gracias a su aplicacion sencilla
y segura, dosis pequefas, inicio de accion rapido, riesgo bajo y por sus
efectos reversibles®®. Los tipos de tratamiento que se pueden conseguir con
la BTX-A son los siguientes:
o Correctivo: cuando la actividad muscular es la causa exclusiva de la
SG.
« Coadyuvante: cuando existe una combinacion de diferentes causas
y estan indicados tratamientos adicionales, como el
reposicionamiento labial o tratamiento ortoddntico.
« Paliativo: cuando buscamos unicamente camuflar la SG sin corregir
directamente el factor etiologico.
Tras la inyeccion deberan pasar dos semanas para que se manifiesten los
efectos maximos de la BTX-A. Aunque no se ha determinado una dosis
ideal, algunos autores®8 5%.60.61 han considerado que las inyecciones de 2,5
unidades por lado son ideales para solucionar de manera temporal la SG
debida a la a hiperfuncion de los musculos elevadores del labio superior.
Para lograr que una técnica de ejecucidén sea exitosa, se requiere de un
conocimiento amplio de la anatomia facial y las interacciones entre los
musculos que generan la EGE®?. Una vez identificados los musculos que
provocan la EGE se colocan puntos para las respectivas punciones e
infiltraciones de toxina botulinica®, el punto de infiltracion corresponde a la
parte mas craneal del surco nasogeniano, a unos 3 mm lateral al ala del

cartilago alar*.

34



Fig. 32 Punto de inyeccioén.

Diaspro A, Cavallini M, Piersini P, Sito G. Gummy Smile Treatment: Proposal for a Novel
Corrective Technique and a Review of the Literature. Aesthet Surg J. 2018 Nov
12;38(12):1330-1338.

El efecto de la toxina botulinica comienza a notarse a partir de 24-48 horas,
pero la accion terapéutica maxima se observa comenzando la segunda
semana, alcanzando una permanencia de los efectos cercana a los 6
meses®. La toxina botulinica tiene una vida media en el organismo de tres

meses donde los musculos comienzan a generar nuevos neuro receptores.

4.5.2 Acido Hialurénico

En 2018, Diaspro et al. proponen "una novedosa técnica correctiva" para
abordar el excesivo despliegue gingival. El procedimiento tiene como
objetivo comprimir las fibras laterales del musculo elevador del labio
superior y ala de la nariz mediante la inyeccién de acido hialurénico en la
region paranasal, lo que inhibe la motilidad de su porcion profunda®, lo que
disminuira la elevacion del labio superior al sonreir, mejorando una sonrisa
gingival de manera significativa. El punto de infiltraciéon corresponde al

mismo que se utiliza para la infiltracion de BTX.%4
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4.5.3 Alargamiento de Corona

Procedimiento quirurgico que tiene como objetivo exponer la estructura del
diente sano mediante la intervencion del tejido gingival con o sin
manipulacion del hueso alveolar®®. Podemos clasificar este procedimiento
en:

« Alargamiento de Corona Estético: Busca la exposicion completa de
la corona anatémica mejorando la estética en pacientes con margen
gingival desigual y exposicién excesiva de la encia.

« Alargamiento de Corona Funcional: Indicado en la presencia de una
longitud insuficiente de la corona clinica de un diente, cuando existe
caries o fracturas subgingivales con posibilidad de restauracion.®6- 67

Este procedimiento se encuentra contraindicado cuando existen ciertas
situaciones clinicas como:

o Caries en furca o con fractura subcrestal.

o Enfermedad periodontal.

e Relacién corona raiz inadecuada.

o« Dientes cuyo mantenimiento comprometeria estética o
funcionalmente a las piezas adyacentes.?7: 68

El tratamiento dependera totalmente del diagndstico de EPA:
« EPA 1A: Linea Mucogingival apical a la Linea Amelo-Cementaria,
Cresta Alveolar apical a la Linea Amelo-Cementaria.
o Tratamiento: Gingivectomia.
« EPA 1B: LMG apical a la LAC, CA a nivel de la LAC.
o Tratamiento: Gingivectomia y ostectomia.
« EPA 2A: LMG a nivel de la LAC.CA apical a la LAC.
o Tratamiento: Colgajo de reposicion apical.
« EPA 2B: LMG a nivel de la LAC. CA a nivel de la LAC.

o Tratamiento: Ostectomia y colgajo de reposicion apical.4’
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Erupcion Pasiva Alterada Tratamiento

Subtipo A Gingivectomia
Tipo 1
Subtipo B Gingivectorr!ia y
Ostectomia
Subtipo A Colgajo de
reposicién apical
Tipo 2
Colgajo de
Subtipo B reposicion apical y
Ostectomia

Fig. 33 Clasificacion y tratamiento de la EPA.
Modificada de Colomé OEP. ALARGAMIENTO CORONARIO CON REMODELADO
OSEO COMO PROCEDIMIENTO ESTETICO EN PERIODONCIA [Internet]. Kin.es.

4.5.4 Reposicionamiento Labial

Rubinstein y Kostianovsky describen por primera vez el reposicionamiento
labial en 1973 como parte de la cirugia plastica, posteriormente en 2006 se
introduce la odontologia gracias a las modificaciones hechas por
Rosenblatt y Simon. El tratamiento busca limitar la traccion de los musculos
de la sonrisa reduciendo la profundidad del vestibulo superior, para lograr
su objetivo, se deben seguir los siguientes pasos®®:
e Marcar los bordes para las incisiones
o Borde Inferior sobre la LMG abarcando la extension horizontal
de la sonrisa dinamica.
o Borde Superior sobre el vestibulo manteniendo una relacion
2:1 con respecto a la cantidad de exposicion gingival que

presenta el paciente.
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Fig. 34 Marcaje de los bordes.

M. Bhola, P.J. Fairbairn, S. Kolhatkar, S.J. Chu, T. Morris, M. de Campos, LipStaT: the
Lip Stabilization Technique- Indications and Guidelines for Case Selection and
Classification of Excessive Gingival Display, Int. J. Periodontics Restorative Dent. 35 (4)
(2015) 549-559.

e Incisiones de espesor parcial

o Diseccion parcial de la mucosa para exponer el tejido conectivo

Fig. 35 Incisiones de espesor parcial.
M. Bhola, P.J. Fairbairn, S. Kolhatkar, S.J. Chu, T. Morris, M. de Campos, LipStaT: the

Lip Stabilization Technique- Indications and Guidelines for Case Selection and

Classification of Excessive Gingival Display, Int. J. Periodontics Restorative Dent. 35 (4)
(2015) 549-559.
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e Sutura mediante puntos simples

Fig. 36 Sutura.
M. Bhola, P.J. Fairbairn, S. Kolhatkar, S.J. Chu, T. Morris, M. de Campos, LipStaT: the
Lip Stabilization Technique- Indications and Guidelines for Case Selection and

Classification of Excessive Gingival Display, Int. J. Periodontics Restorative Dent. 35 (4)
(2015) 549-559.

El reposicionamiento labial se encuentra indicado en pacientes que
presentan un labio superior corto, labio superior hipermoévil y EVM de Grado
I-1l; por otro lado, este procedimiento esta contraindicado en pacientes con
EVM Grado Ill o cuando existe una banda de encia queratinizada muy
angosta®®. Entre las complicaciones mas comunes por reposicionamiento
labial se encuentra la formaciéon de mucoceles.

Existen algunas modificaciones a la técnica que proponen mantener el
frenillo labial intacto mediante la excision de dos bandas de mucosa
laterales a éste’, asi como la ejecucion de una prueba reversible antes de
realizar el procedimiento definitivo, con el fin de brindarle al paciente una

“visualizacién previa” del resultado que se busca’’.

4.5.5 Intrusion Ortoddncica

La intrusion de los incisivos superiores se consigue tradicionalmente
mediante la utilizacion de arcos de intrusion segmentados, arcos curvos

invertidos y aparatos funcionales*®, se encuentra indicada cuando existe
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una sobreerupcidn de los incisivos en pacientes que presentan aumento de
la dimension vertical, exposicion excesiva de los incisivos en reposo,
sonrisa gingival o espacio interlabial aumentado, es decir superior a 4
mm.”2 73, La inclinacion labial de los incisivos y el momento contractivo que
actua sobre los molares son los principales inconvenientes de estos
aparatos’® 7°. Producir una intrusién verdadera y calcular la cantidad de
movimiento intrusivo logrado no resulta sencillo’® ya que existe un alto
grado de dificultad para poder aplicar una fuerza vertical intrusiva que pase
a través del centro de resistencia de los incisivos y produzca su movimiento
apical’’; por este motivo frecuentemente se obtiene solo intrusién relativa’®.
Para poder llevar a cabo la intrusion del segmento anterior se requiere que
los dientes se encuentren alineados y nivelados; sin embargo, cuando se
requiere intrusion y los incisivos no se encuentran alineados, la fuerza
intrusiva debe aplicarse de manera selectiva sobre los dientes mas

extruidos hasta lograr la nivelacion’.

Fig. 37 Intrusion ortoddncica.

Cruz BM, Mufioz CE. Tratamiento ortoddncico de mordidas profundas. Rev Fac Odontol Univ
Antioq 2010; 23(1): 158-173.

El uso de Dispositivos de Anclaje Temporal (DAT) simplificd la mecanica
de intrusién, ademas de reducir en gran medida los efectos secundarios de
los arcos intrusivos convencionales y proporcionar una intrusion

verdadera’®.
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Existen dos mecanismos basicos de intrusion con el uso de miniimplantes:

e Anclaje Directo: Aplica una fuerza unica y directa a través de
elastomeros o resortes cerrados desde el implante®°.

e Anclaje Indirecto: El implante se incorpora a la unidad de anclaje
mediante un aditamento de alambre a manera de férula que
contrarresta el movimiento extrusivo del anclaje, mejorando la
eficiencia de los arcos de intrusion y de los sistemas de arco
continuo al controlar las fuerzas de reaccidn y sus efectos

colaterales’s.

Direct anchorage

Indirect anchorage

Fig. 38 Anclaje directo e indirecto.
Cruz BM, Mufoz CE. Tratamiento ortodéncico de mordidas profundas. Rev Fac Odontol
Univ Antiog 2010; 23(1): 158-173.

El riesgo de recidiva ante este tratamiento es variable y se vera influenciado
por el grado de proinclinacion producido durante el tratamiento, el
crecimiento remanente mandibular, el angulo interincisal, la magnitud de la

correccion y la salud periodontal®!.

4.5.6 Cirugia Ortognatica

El tratamiento estandar para el EVM consiste en el ascenso quirurgico por
medio de una osteotomia Lefort 182. Es fundamental identificar la
localizacion del crecimiento vertical excesivo, que puede manifestarse en

segmentos anteriores, posteriores o en ambos, ya sea uni o bilateralmente.
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El tratamiento mas directo y apropiado es la impactacién quirdrgica del
maxilar que incluye la osteotomia maxilar segmentaria y la osteotomia Le
Fort 183 84 8  Es fundamental identificar la localizacion del crecimiento
vertical excesivo, que puede manifestarse en segmentos anteriores,
posteriores o en ambos, ya sea uni o bilateralmente. El tratamiento mas
directo y apropiado es la impactacion quirdrgica del maxilar®3 8 85 |a
osteotomia maxilar anterior es un procedimiento quirurgico que busca
reposicionar el segmento anterior del maxilar, siempre que la oclusion
posterior sea normal, se realiza una incisién quirurgica interdental, por lo
regular sobre los puntos de extraccion de los primeros premolares, para
después conectarse a través de una osteotomia transpalatina para formar
un segmento anterior fracturado libre el cual podra moverse posteriormente
(método de Wunderer), superiormente (método de Cupar) o para cerrar los
espacios interdentales (método de Wassmund) y conseguir el resultado de
tratamiento deseado®*.

Cuando existe una discrepancia esquelética severa, se puede considerar
la osteotomia maxilar posterior, la osteotomia maxilar total o la osteotomia
Le Fort 183,

En los casos en que los pacientes presenten una exposicion insuficiente de
los incisivos superiores (<2 mm) en posicion labial relajada, la cirugia
ortognatica podria producir un resultado desfavorable ya que la impactacion
excesiva del maxilar resultara en una linea de sonrisa baja que dara un
aspecto envejecido®.

Los resultados terapéuticos se estableceran en funcién de los movimientos
del maxilar y la mandibula, la dimension vertical deseada al final del
tratamiento y la relacion de los incisivos superiores con el labio superior,

independientemente del método de tratamiento que se elija.8
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Fig. 39 Comparacion entre fotografias clinicas de una paciente que presenta EVM. El
primer grupo de imagenes corresponde a la situacion clinica inicial, mientras que el
segundo corresponde a los resultados obtenidos un afio después de someterse a una
osteotomia segmentaria Lefort I. Se observan los cambios en el overjet y overbite asi
como en la forma de las arcadas.

Modificada de Hichijo N, Furutani M, Kuroda S, Tanaka E. Excessive gingival display
treated with 2-piece segmental Le Fort | osteotomy: A case report. J Am Dent Assoc.
2019;150(1):58-68.
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5. CONCLUSIONES

Definir una sonrisa perfecta es imposible, sin embargo, algo que si es
factible es establecer normas y criterios para los componentes faciales,
labiales, gingivales y dentales que conforman la sonrisa, los cuales durante
una correcta interaccion daran como resultado una sonrisa armoniosa y
funcional.
La Exposicion Gingival Excesiva, también conocida como Sonrisa Gingival,
es una condicién que se presenta en 1 de cada 10 individuos, la podemos
definir como una exposicién mayor a 2 mm de tejido gingival al sonreiry en
una sociedad donde la estética juega un rol sumamente importante, puede
repercutir de manera directa en la autoestima de las personas, causando
problemas para relacionarse, desenvolverse y desarrollarse dentro de su
comunidad.
La EGE es multifactorial en etiologia, y mas de un factor se puede presentar
de forma simultanea. Estas etiologias las podemos agrupar de acuerdo a
los tejidos que se ven implicados o alterados de la siguiente manera:
e Labiales
o Labio superior corto
o Labio superior hipermovil
e Dentoalveolares
o Hiperplasia gingival
o Erupcién pasiva alterada
o Extrusién dentoalveolar anterior
e Esqueléticas
o Exceso vertical maxilar
El abanico de tratamientos es amplio y en él encontraremos opciones para
camuflar esta condicién, asi como otras que se encargaran de corregir de
manera definitiva la EGE, partiendo de técnicas de minima invasion hasta
otras en las que el nivel de morbilidad es importante. El tratamiento debe
estar basado en un diagnéstico acertado, puntual y uUnico para cada

paciente, debemos realizar una correcta anamnesis y exploracién clinica,
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poniendo atencion a todos los elementos que se han revisado y
mencionado en este trabajo de manera metddica para poder tomar
decisiones acertadas a la hora de realizar nuestro plan de tratamiento. Es
fundamental desarrollar la capacidad de observar y prestar atencion a los
detalles, ya que en la mayoria de las situaciones las respuestas y
soluciones se encuentran frente a nosotros, pero para lograr identificarlas
es indispensable tener el conocimiento y las bases elementales. No existe
condicion ni patologia “sencilla” o “comun”, por ende, no podemos ni
debemos automatizar nuestros tratamientos, siempre debemos enfocarnos
en el bienestar de nuestros pacientes, asi como entender y tener claro que
el éxito de nuestro tratamiento siempre dependera de un correcto

diagnostico.
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