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Resumen

La exposicion gingival excesiva (EGE) al sonreir (sonrisa gingival) se ha
identificado como un problema estético en algunos pacientes. La etiologia puede
ser unica o una combinacion de diferentes alteraciones mucogingivales y 0seas.
La erupcién pasiva alterada y la hiperactividad del musculo elevador del labio
superior son algunas de las multiples causas de la EGE. El objetivo de este
reporte de caso es sefalar la ruta diagnostica y describir las técnicas realizadas
en una paciente con diagnostico de erupcion pasiva alterada clase IB e
hipermovilidad labial. El diagnostico correcto y la eleccion de las técnicas
quirurgicas descritas resultd en una disminucion de EGE con resultados
estéticos favorables.

Palabras clave: Estética, sonrisa gingival, alargamiento de corona,
reposicionamiento labial, musculos elevadores del labio.

Abstract

Excessive gingival exposure (EGE) when smiling (gummy smile) has been
identified as an aesthetic concern in some patients. The etiology can be either
singular or a combination of different mucogingival and osseous alterations.
Altered passive eruption and hyperactivity of the levator labii superioris muscle
are among the multiple causes of EGE. The objective of this case report is to
outline the diagnostic pathway and describe the techniques performed on a
patient diagnosed with altered passive eruption class IB and labial hypermobility.
The correct diagnosis and the selection of the described surgical techniques
resulted in a reduction of EGE with favorable aesthetic outcomes.

Key words: Esthetics, gummy smile, crown lengthening, lip repositioning, lip
elevator muscles.

* Estudiante, Especialidad Periodoncia e Implantologia. Facultad de
Odontologia. DEPel. UNAM.

§ Profesor, Especialidad Periodoncia e Implantologia. Facultad de Odontologia.
DEPel. UNAM.



Introduccion

La exposicion gingival excesiva
(EGE) ha sido reconocida como una
exposicion >3 mm de encia al
sonreir, referido principalmente por
mujeres. Varias condiciones pueden
resultar en EGE, como el
agrandamiento gingival inducido por
biopelicula dental y/o por farmacos,
erupcion pasiva alterada, labio
superior corto y/o hipermévil vy
exceso vertical maxilar. Puede tener
una etiologia unica o0 una
combinacion de diferentes
alteraciones.’?3

El tratamiento y manejo del EGE
esta dictada por su etiologia y es
solicitada por razones estéticas y/o
funcionales.'?3

La erupcidén dentaria se divide en
dos fases activa y pasiva:

La erupcion activa es el movimiento
fisico del diente, desde su posicion
subgingival prefuncional a través del
tejido gingival, hacia la cavidad
bucal y finalmente entra en oclusion
funcional.

La erupcion pasiva es la migracion
continua hacia apical del margen
gingival libre y epitelio de union que
ocurre después que el diente
alcanza la oclusion funcional.’34

Goldman y Cohen en 1968
denominaron al fracaso del tejido
gingival para retroceder
adecuadamente a un nivel apical a
la convexidad cervical de la corona
como "Erupcion pasiva alterada".
Cohen cita en el Atlas de cirugia
periodontal cosmeética y
reconstructiva* la clasificacion para
diagnostico de Coslet y
colaboradores:

Tipo I. El margen gingival es coronal
a la unién cemento esmalte (UCE) y
la union mucogingival es apical a la
cresta Osea, la banda de encia
queratinizada es >3 mm.

Tipo Il. EI margen gingival es coronal
a la UCE, la union mucogingival se
posiciona en la UCE. la banda de
encia queratinizada es -3 mm.

Relaciones entre la cresta 6sea y la
UCE:

Subgrupo A. La cresta alveolar se
encuentra entre 1.5 y 2 mm de la
UCE.

Subgrupo B. La cresta alveolar es
coincidente con la UCE.*

Bhola y colaboradores® presentaron
un recurso en forma de arbol de
decisiones disefiado para la
aplicacion sistematica segun la
etiologia de la EGE. (Fig. 1).
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[ecoa) EGD(B) EGD(C) EGD(D) EGD(E)

[z...m.. terads Excoso o . laval

‘ Gingivectomia ‘ ‘ Gingivectomia + Colgajo reposicionado ] ‘ Colgajo reposicionado ‘
i6n b8 apical apical + reduccion bsea

TQsTejido queratinizado LMG= Linea mucogingival UCE= Unién cemento esmalte

LiptStat, alargamiento coronal
estético, intrusién ortodoncica,
toxina botulinica tipo A

Modificacion de higiene, terapia periodontal inicial, manejo de
factores retentivos ca, modificacién del régimen de

medicamentos, gingivectomia, gingivoplastia

Clasificacidn y manejo de EGD(C)

Clasificacién y manejo de EGD(D)




£60E)
Hipermoviidad del labio maxiar

| U | | I |
1 1

LiptStat con remocion de 2-5 mm
mucosa, toxina botulinica tipo A

LiptStat con remocién de 8-12 mm

LiptStat con remocion de 10-15
mm de mucosa

Figura 1. Arbol de decisién del
manejo de las distintas etiologias de
la EGE.

En la evaluacion intraoral el primer
paso es medir las coronas clinicas
del margen gingival al borde incisal.
Robbins define como “cortas” a las
coronas clinicas menores de 9 mm
de largo del incisivo central maxilar.®

La medida apicocoronal promedio
para el incisivo central es de 9.39 a
10.19 mm, en lateral 7.79 a 8.70 mm
y para el canino 8.89 a 10.06 mm.?

El siguiente proceso de diagndstico
es detectar la UCE
subgingivalmente  utilizando un
explorador. Si la UCE no se llegara
a localizar se continuaria con el
analisis radiografico. 2°

Mele y colaboradores? describen
una técnica de  diagndstico
radiografico donde se coloca una
punta de gutapercha a la altura del
margen gingival para delimitar la
longitud de la corona clinica y su
correlacion con la cresta Osea,
cuando se encuentra una diferencia
significativa (23 mm) entre la
longitud de la corona clinica (borde
incisal al margen gingival) y la
longitud de la corona radiografica
(borde incisal a la UCE), el
diagndstico de erupcion pasiva
alterada es confirmado.

En la evaluacion extraoral el rostro
del paciente es observado en reposo
y con una sonrisa estatica,
posteriormente se solicitara al
paciente sonreir a la maxima

extension, se recomienda un video
para obtener la sonrisa dinamica
natural. Se evalua la simetria y
altura de los tercios faciales, linea de
labios y sonrisa, longitud y movilidad
labial "5

El labio en reposo se mide desde la
base de la nariz hasta el borde
humedo del labio maxilar. Esto suele
ser de 20 a 22 mm en mujeres y 22
a 24 mm en hombres.®

Cohen cita en el Atlas de cirugia
periodontal cosmeética y
reconstructiva* la clasificacion para
el tratamiento segun la clasificacion
de Coslet y colaboradores:

Tipo I-A Gingivectomia

Tipo I-B Gingivectomia o colgajo a
bisel interno y reseccion 6sea.

Tipo II-A  Colgajo posicionado
apicalmente (colgajo reposicionado)
Tipo 1I-B  Colgajo posicionado
apicalmente con reseccion 6sea.*

Los procedimientos tradicionales
para el alargamiento de corona
clinica, segun el diagnostico,
implican la elevacion de un colgajo
de espesor total para acceder y
remodelar la cresta Osea. Estos
métodos a menudo implican mayor
tiempo quirdrgico al requerir
multiples suturas y pueden causar
morbilidad posoperatoria para el
paciente; por ello se ha creado una
modificacion de la cirugia
convencional en la que los tejidos
gingivales y 6seos son remodelados
sin elevacion de colgajo.’

Ribeiro y colaboradores comparan el
alargamiento de corona clinica
convencional con técnica flapless
(sin colgajo) la cual describen
iniciando con incisiones internas
biseladas y sulculares, el hueso
alveolar se recontornea, segun lo



necesario, mediante microcinceles a
travées de las incisiones, sin
elevacion del colgajo. Se comprueba
la distancia requerida de 3 mm entre
la cresta 6sea y la UCE insertando
una sonda periodontal en la incision.
No se requiere suturar.”

Por otro lado, el procedimiento de
reposicionamiento de labio fue
descrito por primera vez en 1973 por
Rubinstein y Kostianovsky.® Se ha
propuesto el reposicionamiento del
labio como una técnica quirurgica
conservadora que ofrece un enfoque
menos invasivo a la cirugia
ortognatica siempre y cuando el
paciente sea candidato.®° La cirugia
tiene como objetivo limitar la
contraccion de los musculos de la
sonrisa al reducir la profundidad del
vestibulo.?

La técnica de estabilizacion de labio
(LipStaT) se inicia después de una
adecuada anestesia. Los bordes del
area de la incision se delimitan con
un marcador quirurgico. El borde
inferior es la linea mucogingival y se
extiende lateralmente basado en la
extension horizontal de la sonrisa
dinamica. El borde superior es de
extension vertical 2:1, con respecto
a la altura de la incision siendo el
doble de la medida de EGE en plena
sonrisa dinamica.®

La mucosa marcada se elimina por
espesor parcial. La sutura se inicia
por primera vez en la linea media
colocando suturas interrumpidas.
Las siguientes suturas se colocan
entre la linea media y el aspecto mas
distal de la diseccion.

A continuacién, se realizan suturas
adicionales colocados a 3 mm de
distancia para aproximar los bordes
de la herida.5>®

Ribeiro y colaboradores describen
una modificacion a la técnica original
LipStat, dejando el frenillo labial
intacto para mantener la linea media
labial y disminuir la morbilidad
postquirurgica.’ 10

Caso clinico

Se presenta una paciente femenina
de 25 afios de edad al departamento
de Periodoncia e Implantologia
UNAM, refieriendo no gustarle su
sonrisa.

A la interrogacion son negadas
enfermedades sistémicas,
adicciones y medicamentos. Refiere
historial de diabetes e hipertension
por parte de su padre.

A la exploracion extraoral se
observa exposicion gingival

excesiva asociado a labio superior
hiperactivo. (Fig. 2).

Figura 2. Fotos extraorales.
A) Fotos de perfil. B) Foto frontal. C)
Foto de sonrisa.



En la exploracion intraoral se
observan restauraciones mal

ajustadas en sector posterior,
coronas clinicas cortas y una banda
de encia queratinizada >3 mm.

(Fig. 3).

Figura 3. Fotos intraorales. A) Fotos
laterales. B) Foto frontal.

Al sondaje el sangrado fue <10%, la
profundidad >4mm se encontré en
distal de los segundos molares
inferiores asociado a extraccion de
terceros molares, por lo que se

diagnostico como periodonto
sano.'"12 (Fig. 4).
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Figura 4. Periodontograma
registrado en plataforma digital de
SEPA.

Para el diagostico radiografico se
utiliz6 lo descrito por Mele vy
colaboradores,? lo cual consiste en
colocar con cemento provisional
puntas de gutapercha en la parte
media de la coronas de los dientes
23, 22, 21, 11, 12, 13 para delimitar
el margen gingival e identificar la
existencia de erupcidn pasiva
alterada. (Fig. 5).

Figura 5. Fase diagnostica con
evaluaciéon radiografica colocando
puntas de gutapercha para evaluar
distancia entre margen gingival y
cresta Osea.

Se llega al diagndstico de erupcion
pasiva alterada «clase IB e
hipermovilidad labial.

El plan de tratamiento consistiéo en
realizar los alargamientos de corona
clinica en OD 13, 12, 11, 21, 22, 23
y dos meses después realizar la
reposicidon de labio superior con
base en las nuevas medidas
coronales.

En un primer tiempo quirdrgico se
realiza alargamiento de corona
clinica minimamente invasivo con
micro-Cincel Ochsenbein Numero 1.

(Fig. 6).



Figura 6. Técnica quirurgica de
alargamiento de corona clinica. A)
Sondaje pre marcaje para
gingivectomia. B) Marcaje de puntos
sangrantes. C) Localizacion de
cresta alveolar. D) Osteotomia
intrasurcal con microcinceles.

Dos meses después se
determinaron las medidas finales de
las coronas clinicas para actualizar
los parametros diagnosticos. (Fig. 7,
Tabla 1).

Figura 7. Medidas de las coronas
clinicas tomadas de la parte media
de los dientes 23, 22, 21, 11, 12, 13
dos meses después de los
alargamientos de corona clinica.

Se realizd un nuevo video para
obtener sonrisa dinamica y planificar
la reposicion labial superior.

En un segundo tiempo quirurgico se
realizé la reposicion de labio
superior con técnica modificada de
Ribeiro y colaboradores’. (Fig. 8).

Figura 8. Técnica quirurgica para
reposicion de labio. A) Disefio y
marcaje de la banda de mucosa a
retirar. El borde superior es de
extension vertical 2:1, con respecto
a la altura de la incisién siendo el
doble de la medida de EGE en plena
sonrisa dinamica. B) Sitio quirurgico
respetando el frenillo labial. C)
Sutura Vicryl Atramat 4-0, puntos
simples siguiendo la linea media del
fenillo labial.

Se prescribié ibuprofeno de 400 mg,
1 tableta cada 8 horas por 7 dias
junto con enjuagues de clorhexidina
al 0.12%. Los puntos de sutura se
retiraron 15 dias después de la
cirugia.

La paciente refiri6 minima molestia
en ambos tiempos quirurgicos.

Resultados

Se alargaron las coronas clinicas 2
mm en promedio y se reposiciono el
labio logrando una reduccion de
EGE de 3 mm. (Tabla 1, Fig. 9).




Figura 9. Fotos iniciales y de
seguimiento. A) Primera fotografia
tomada en la cita de valoracién. B) 2
meses posterior a los alargamientos
de corona. C) 8 meses posterior al
reposicionamiento labial.

Debido al periodo de contingencia
no se pudo realizar el video final
para observar la sonrisa dinamica
posterior al reposicionamiento labial.

Discusion

El diagnostico de este caso clinico
se realizd como lo describe Mele? y
los arboles de decisiones de Bhola®
demostrando la complejidad para
diagnosticar adecuadamente.

La técnica de alargamiento de
corona clinica sin colgajo fue un
abordaje minimamente invasivo, de
tiempo quirdrgico corto y minima
morbilidad postquirirgica en la
primera fase quirurgica de este caso
clinico, acorde con los resultados
descritos por Ribeiro y
colaboladores.’

En la revision sistematica de Tawfikt
y colaboladores® demuestran una
mejora inicial de 3,4 mm (95%)
posible con la técnica de
reposicionamiento de labio, con un
periodo de seguimiento de 6 meses,
consistente con los resultados de
este caso clinico. Los autores
refieren que aun faltan estudios a
largo plazo contemplando las
modificaciones de las técnicas
quirurgicas y las recidivas.

Mendoza-Geng y colaboladores®
analizan en su revision sistematica y
metaanalisis seis modificaciones de
la técnica de reposicion labial
original (TRL) en la literatura:
Modificacion 1: TRL sin frenectomia,
Modificacion 2: TRL con amputacion

muscular (miotomia), Modificacion
3: TRL con diseccion muscular,
Modificacion 4: TRL con contencion
muscular con suturas, Modificacion
5. TRL con sutura periéstica,
Modificacion 6: TRL sin frenectomia
con el uso de adyuvantes (botox). La
modificacion 1 reporté un alto grado
de satisfaccion 2.5 afios después del
procedimiento el 90% de los sujetos
estarian dispuestos a realizarse el
procedimiento después, este
resultado se relaciona a la
preservacion de la inserciéon del
frenillo labial para mantener la
posicion de linea media reduciendo
la morbilidad, lo anterior y Ilo
reportado por Sanchez y
colaboladores' se relaciona con la
minima molestia referida por la
paciente en este caso clinico.

En general la TRL produce una
reduccion de 3.06 mmy 291 a6y
12 meses, lo anterior es consistente
con los resultados presentados.?

La modificacibn con sutura a
periostio mostr6 una  mayor
reduccion de EGE despuésde 6y 12
meses a diferencia de solo mantener
el frenillo como en este caso.?

Dym y Rosenblatt'*'®> confirman la
importancia del correcto diagndstico
de EGE para seleccionar Ia
reposicion labial como alternativa de
la cirugia ortognatica evitando la
morbilidad  significativa y el
requerimiento de hospitalizacion.

Dos Santos-Pereira y
colaboladores'® concluyen en su
revision sistematica y metaanalisis
que habra 25% de recidiva después
de 12 meses de la TRL.

Se sugieren combinaciones con
otros enfoques como cirugias
plasticas periodontales,
procedimientos restauradores o



inyecciones de toxina botulinica
para obtener resultados mas
predecibles y estables.?

Conclusiones

La aplicacion de las variantes de las
técnicas quirurgicas resultaron en
disminucion de EGE dando
resultados estéticos.
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Tabla de resultados de alargamiento de corona clinica

INICIAL 10mm 8mm 9mMm 9.5mm 8mm 10mm

POST

ALARGAMIENTO 11mm  9mm  11imm  11mm  9mm 11mm

GANANQIA
EXPOSICIO[\I DE Tmm 1Tmm 2mm 1.5mm 1mm 1mm
CORONA CLINICA

Tabla 1. Medidas de las coronas clinicas tomadas de la parte media de los
dientes 23, 22, 21, 11, 12, 13 iniciales y dos meses después de los
alargamientos de corona clinica.



able Clasificacion de exposicion gingival iva (EGD) basado en la etiologi:
EGD(A) EGD(B) EGD(C) EGD(D) EGD(E)
Erupcion pasiva alterada Exceso de hueso maxilar Causal i gingival Deficiencia de longitud labial Hipermovilidad labial

Subtipo A

Tipo 1
Cantidad excesiva de TQ y LMG apical a la cresta alveolar

rmal de corona clinica

EGD(A)
Erupcion pasiva alterada

Subtipo B

Subtipo A

Tipo 2
Cantidad limitada de TQ y LMG cerca de UCE

Subtipo B

Gingivectomia Gingivectomia + Colgajo reposicionado
reduccion ésea apical

Colgajo reposicionado
apical + reduccion 6sea

TQ=Tejido

LMG= Linea ingi UCE= Uni6én cemento esmalte

Grado

2-4 mm de exposicion gingival

Tercios faciales equilibrados

EGD(B)
Exceso hueso maxilar

1 Grado 2
4-8 mm de exposicion gingival

Grado 3
>8 mm de exposicion gingival

estético, intrusion

LiptStat, alargamiento coronal . ) )
ortodéncica, LiptStat, cirugia ortognatica
toxina botulinica tipo A

Cirugia ortognatica

Placa dental, factores retentivos de placa

Contomo y consistencia gingival normal

EGD(C)

Condiciones causales de agrandamiento gingival

Fibromatosis gingival hereditaria,
cambios hormonales

Modificacién de higiene, terapia periodontal inicial, manejo de
factores retentivos de placa, modificacién del régimen de

Clasificacién y manejo de EGD(C)

Longitud labial normal

EGD(D)
Largo labial deficiente

Ejercicios de labio

Clasificacién y manejo de EGD(D)

Subclast
1-3mm de exposi

Movilidad labial normal

e 1 Subclase 2

icién gingival

EGD(E)
Hipermovilidad del labio maxilar

4-6 mm de exposicién gingival

Subclase 3
>7 mm de exposicion gingival

de mucosa, toxina

LiptStat con remocion de 2-5 mm

botulinica tipo A de mucosa

LiptStat con remocion de 8-12 mm

LiptStat con remocion de 10-15
mm de mucosa

Figura 1. Arbol de decisién del manejo de las distintas etiologias de la EGE.
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