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Resumen:

La sonrisa gingival hace referencia a la exposicion de mas 3 mm de encia al sonreir, lo
cual se puede considerar poco agradable. Existen mdiltiples causas que pueden generar
esta condicion como: la longitud de la corona clinica, la extrusién dentoalveolar, la
longitud labial y su movilidad, y el exceso vertical maxilar. Por esta razén es de gran
importancia determinar el correcto diagnéstico, y asi poder llevar a cabo un adecuado
tratamiento.

El objetivo en ios 3 casos clinicos es reducir fa sonrisa gingival, dar un correcto espacio
para la insercibn de tejidos supracrestales, dar tamafios de las coronas clinicas
adecuados, dar una posicién adecuada de los puntos cenit, para lograr mejorar la armonia
y simefria de los margenes gingivales.

Palabras claves: Sonrisa gingival, erupcion pasiva, hipermovilidad iabial, exceso vertical
maxilar, gingivectomia, osteotomia, reposicion de labio, armonia gingival.

Abstract:

The gummy smile refers to the exposure of more than 3 mm of gum when smiling, which
might be considered unpleasant. There are multiple causes that can produce this condition
such as: the length of the clinical crown, the dentoalveolar extrusion, the labial length and
its mobility, and the maxillary vertical excess. For this reason it is of great importance to
determine the correct diagnosis, and thus be able to carry out an adequate treatment.

The objective of these 3 clinical cases is fo reduce the gingival smile, to give a correct
space for the insertion of supracrestal tissues, to give sizes of the appropriate clinical
crowns, to give an adequate position of the zenith points, and thus to improve the harmony
and symmetry of the gingival margins.

*Estudiante, Especialidad de Periodoncia e Implantologia. Facultad de Odontologia. DEPel. UNAM.
** Profesor, Especialidad de Pericdoncia e Implantologia. Facuitad de Odontologia. DEPel. UNAM.
*** profesor, Especialidad de Periodercia & Implantologia. Facuitad de Odontologfa. DEPel, UNAM.
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INTRODUCCION

La percepcion de la belleza es subjetiva,
se determina por preferencias personales
e influencias culturales, tendencias
sociales y de educacidon. Una sonrisa
bella estd caracterizada por una
integracion armoénica de los dientes con
las esfructuras de soporte periodontal,
labios y cara. (1)

idealmente se considera una sonrisa

-agradable cuando ios dientes 'superiores

se exponen totalmente y 1 mm de tgjido
blando es visible, aunque si la exposicidn
gingival no supera los 3 mm tambien se
puede considerar agradabie. Si es mayor
de 3 milimetros ya se consideraria una
exposicion excesiva y por ende poco
agradabie. (2)

Allen en 1988, describe el término
‘sonrisa gingival” comao la
sobreexposicion de la encia del maxilar
superior al sonreir, mostrando mas de
4mm de tejido gingival mas alla de los

cenits gingivales en los dientes

anteriores.(2)

Se puede determinar la exposicién dental
y gingival por medio de la linea de la
sonrisa la cual esta determinada por la
posicion de los labios. (3)

Se han descrito varias clasificaciones
con respecto al tipo de sonrisa, una de
estas fue propuesta por Tjan y The en
1984 quienes categorizan 3 tipos de
sonrisa: una sonrisa alta en la cual se
muestra el largo total cérvico-incisal de
los dientes maxilares anteriores y una
banda continua de encia; una sonrisa
promedio en la que se revela 75% a
100% de los dientes maxilares anteriores
y ia encia inferproximal; y una sonrisa
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baja cuando se muestra menos del 75%
de los dientes anteriores.

En 2010, Wu ef, al presentan una
clasificacién de sonrisas gingivales en
sonrisas con 2mm de exposicion de
encia. Clasifican la sonrisa gingival en 4
tipos: Tipo | donde se observa una
exposicion de banda continua gingival
superior; Tipo Il con exposicion de encia
en la zona posterior , tipo I con
exposicion de encia de un solo lado vy
tipo IV con exposicidn gingival en la zona
anterior.(4)

La causa de la sonrisa gingival es
multifactorial y puede ser ocasionada por
factores dentales como la extrusién
dentoalveolar o coronas clinicas cortas;
factores de tejidos blando como:
erupcion pasiva alterada, agrandamiento
gingival, [abio superior corto o©
hipermovilidad labial superior; o factores
esqueletales como un crecimiento
excesivo vertical del maxilar(5)(6)(7).

Para llevar a cabo un correcto
diagnostico se debe realizar un analisis
intraoral y estético facial.(8) Durante el
analisis intraoral la salud gingival es o
primero a evaluar para determinar la
existencia de inflamacidbn que esté
produciendo cambios en el color, la
iextura y -en el volumen de la superficie
(1). De ser asi el primer tratamiento a
realizar debe ser una fase inicial
periodontal (7).

La visualizacidn de una corona clinica
pequefia es el signo mas comun para
diagnosticar la erupcién pasiva alterada
(9). Goldman y Cohen definen por
primera vez la erupcion pasiva alterada o
retardada como una situacién en la que
el margen gingival de adulto se localiza
incisal a la convexidad cervical de la
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corona Yy alejado de la UCE(10).
Posteriormente Volchansky y Cleaton-
Jones la llaman erupcion pasiva tardada
como resuitado de una falla en concluir la
fase de erupcién pasiva.(11)

Para comprender la erupcion pasiva
alterada debe entenderse el proceso de

erupcion dental. Existen 2 fases en la

erupcion dental: la erupcion activa y
posteriormente la erupcion pasiva. La
erupcién activa es el movimiento fisico
del diente de su posicion subgingival pre-
funcional a la cavidad oral y finalmente a
su funcién en oclusién.

Steedle y Profit en 1984 proponen una
subdivisién de la fase activa en 6 fases:
el primer grupo son 3 fases pre-
funcicnales:

1. Fase de crecimiento folicular:
formacién del diente dentro de la cavidad
osea sin que presente desplazamiento.
Se da la calcificacién de la corona y la
formacion de 2-4 mm de la raiz.

2. Brote eruptivo de pre-emergencia:
Comienza el desplazamiento del diente
hacia oclusal donde ia cuspide de la
corona se encuentra préxima a la encia.

3. Brote eruptivo pos-emergencia: la
corona atraviesa la encia y emerge a la
cavidad oral.

Las 3 fases de la etapa pos-funcional
son:

1. Equilibrio oclusal juvenil. se da la
oclusion con su antagonista y se detiene
el movimiento eruptivo.
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2. Brote eruptivo puberal: Se reactiva la
erupcion defl diente por 2-3 afios vy
concluye al alcanzar ia madurez.

3. Equilibrio oclusal adulto (12)

Posterior a la erupcion activa, se da la
erupcion pasiva, término introducido por
Gotilieb y Orban en 1933, el cual
describieron como el proceso gradual en
donde el epitelio de wunién migra
apicalmente desde el esmalte de la
corona, a una posicién estable coronai a
la unidn cemento esmaite, con un tejido
conectivo insertado formando la base del
surco gingival (13).

En 1961, Gargiulo y Orban subdividen la
erupcién pasiva en 4 fases basada en la
relacion entre la adhesion epitelial y la
uniéon cemento esmalte (UCE). La fase |
presenta una adhesion epitelial que
permanece en la superficie del esmalte;
la fase Il en donde la adhesidn epitelial
permanece en la superficie del esmalte y
apical a la UCE en cemento; la fase lll
donde 1a adhesion epitelial se encuentra
sobre la superficie del cemento y la fase
IV donde la adhesion epitelial migra
apical a la UCE y se encuentra sobre el
cemento radicular considerado como un
estadio patoldgico no fisioldégico(9).

En el momento-en que la erupcion pasiva
no progresa de la fase | o ll, se denomina
erupcion pasiva alterada. Se han
postulado varias causas por las que se
cree puede pasar esta alteraciéon: Que
exista una interferencia oclusal por tejido
blando durante la fase eruptiva,

presencia de una encia gruesa y fibrética

gque puede tender a migrar mas
lentamente durante la fase activa,
causas geneticas, hueso grueso que
gvita la migracion apical del tejido
blando, trauma ortodéncico, algunas
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condiciones endocrinas podrian estar
relacionadas, o alguna falia primaria en
la erupcién causada por anquilosis
radicutar, presencia de dientes
supernumerarios, algin tumor
odotogénico, o por deformidades en la
raiz (7).

En 1877, Ceoslet clasifica la erupcion

pasiva alterada (EPA) en 2 tipos: basado
en la localizacibn de Ila linea
mucogingival en relacién con la cresta
del hueso alveolar, y 2 subgrupos
basados en la posicion de la cresta del
hueso alveolar en refacién con la
UCE(14).

Tipo I: Margen gingival se localiza incisal
a la UCE con una banda ancha de encia
insertada con la linea mucogingival por lo
general apical a la cresta del hueso
alveolar.

Tipo il: Banda de encia adherida normal
localizada en la corona anatémica, y con
la linea mucogingival localizada a nivel
de la UCE.

En la subclasificacidon donde se relaciona
la cresta del hueso alveolar con la UCE
se divide-en 2:

e Subgrupo A: La cresta alveolar se
encuentra a una distancia normal
de la UCE (1.5mm), lo que
permite unz insercion normal de
las fibras gingivales en el
cemento.

e Subgrupo B: la cresta ajveolar se
encuentra a nivel de la UCE,
impidiendo el espacio para la
insercion de las fibras del tejido
conectivo. La relacién de las
estructuras que se ven en esia
fase se observa frecuentemente
en la denticion temporal que se
encuentra en erupcion activa (14).
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La edad para diagnosticar la EPA segin
Coslet deberia ser entre los 18 y 20
afios, que es cuando el individuo ya
presenta una relacién dentogingival
madura con una distancia entre UCE y
margen gingival de 0.5mm a 2mm (14).

Boyle et. al. sugieren que desde los 15
anos en adelante se da la regresion
desde la UCE de la cresta alveolar. Este
cambio en la posicion de la cresta
alveolar deberia generar un cambio en la
posicion del margen gingival en relacién
con la UCE, lo que se explicd
anteriormente como erupcién activa y
pasiva (15). La prevalencia de la EPA es
-del 12% -en un promedic -de edad de 24
anos.(16)

El tratamiento para la EPA depende de la
clasificaciéon en la que se encuentre.
Para la tipo 1 A el tratamiento seria
gingivectomia, no seria necesario una
‘osteoplastia ya-que la relacion de la UCE
con la cresta alveolar es adecuada(7).
Para el tipo 2 A el tratamiento seria
reposicion apical de la banda de la encia
queratinizada a nivel o cercano a la UCE

7).

‘En el tipo 1 B, el tratamiento deberia de
ser gingivectomia con osteotomia.
Existen diferentes protocolos para
realizar estos procedimienios. Allen en
1893 describe el procedimiento en 1
etapa realizando la gingivectomia con
una insicion a bisel interno y
posteriormente la reseccion désea (17).
Sonick en 1997 lo propone en 2 etapas:
primero realiza la ostectomia para dar la
distancia adecuada desde la cresta del
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hueso alveolar hasta la UCE, seguido por
una gingivectomia las 6 semanas (18).

Hurzeler y Otic proponen realizar la
osteotomia, esperar 3 meses para la
gingivectomia y posteriormente 3 meses
si fuera necesaric realizar una
rehabilitacion(1).

En el 2014, Ribeiro et. al, proponen una
intervencién en 1 etapa, primero
haciendo la gingivectomia a bisel interno
y posteriormenie la osteotomia de
manera “flapless” (sin elevar colgajo),
utilizando microcinceles(19).

El tratamiento del tipo 2B es la reposicion
apical de la banda de la encia
queratinizada con osteotomia.(7)

En cuanto a la cantidad de osteotomia
que se debe realizar, se ha discutido la
necesidad de considerar un area de
insercidn  supracrestal que permita
alcanzar la insercién de tejido conectivo y
adhesién de tejido epitelial (20). Para
esto, es de vital importancia entender el
concepto de ftigjidos de insercion
supracrestal (21).

En 1959, Sicher y Gottlieb establecieron
el concepto de la unidén dentogingival
como una unidad funcional compuesta
de 2 partes: 1. La insercion de tejido
conectivo y 2. la adhesidn epitelial (22).

Gargiulo et af, en 1961 estudiaron las
dimensiones de la unién dentogingival en
30 cadaveres humanos libres de
enfermedad periodontal y como resultado
presentaron un promedio en Ila
profundidad del surco de 0.69mm(0.0-
53mm), 0.97mm (0.08-3.7mm)} de
epitefio de union de y 1.67mm (0.0-
6.5mm) de tejido conectivo insertado en
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su momento conocido como espesor

‘biolégico(9).

En 1994 Vacek ef al, nuevamente
estudiaron las dimensiones del grosor
bioldgico en 10 cadaveres humanos.
Encontraron que las dimensiones en los
dientes posteriores presentaban un
espesor  biolbgico  significativamente
mayor gue el de los dientes anteriores.
Para los dientes anteriores el espesor
biolégico fue de 1.75mm, para los
premolares de 1.97mm y para los
molares de 2.08mm. En cuanto al
promedio en todos los dientes de la
profundidad del surco fue de 1.32mm
(0.2-6.0mm), de la adhesion epitelial de
1.14mm (0.3-3.2mm), y de la insercion
de tejido conectivo de 0.77mm (0.2-
1.8mm).(20)

En la actualidad segiin el Workshop del
2017, se le conoce al grosor bioldgico
como tejidos de insercidn supracrestal,
compuesto por el epitelio de unién vy la
insercién de tejido conectivo supracrestal
(21).

Otra etiologia para la sonrisa gingival es
la extrusién dentoalveolar, Ia cual ocurre
cuando el diente sobre-erupciona
comprometiendo la posicion de la encia y
el hueso de soporte y por ende, pudiendo
haber un exceso en la exposicion
gingival. Este caso es mas comun en
pacientes con maloclusion clase Il. (6)

El fratamiento para Ila extrusion
dentoalveolar es lograr el movimiento de
los dientes sobre erupcionados a su
posicion original, ya sea a través de
movimientos orfoddncicos o quirtirgicos
con una osteotomia segmentada. (6)
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Ademas de la evaluacion intraoral, se
debe realizar un analisis facial, tomando
en cuenta las proporciones de los tercios
faciales.(8) El aumento del tercio medio
puede indicar exceso maxilar vertical el
cual, pusde ser confirmado con un
analisis cefalométrico. Esto, causa una
exposicion excesiva gingival ya que los
dientes estarian localizados mas iejanos
a la base esqueletal del maxitar (5).

Garber y Salama presentan una
clasificacion para el exceso vertical
maxilar. Establecen 3 grados: Grado |
donde hay una exposicion de la encia y
muceosa de 2-4 mm, grade H con una
exposicion de 4-8 mm y grado Il cuando
es mayor de 8mm. (23)

Estos mismos aufores, proponen el
tratamiento segun la clasificacion que se
tenga. Para el grado | proponen realizar
intrusion ortododncica, terapia ortodoncica
y periodontal o terapia periodontal vy
restauradora. Para ¢l grado H proponen
terapia periodontal y restauradora o
cirugia ortognatica. Y para el grado lii
proponen cirugia ortognatica con o sin
terapia adjunta periodontal ¥
restauradora.(23)

Bhola ef. al, en 2015, proponen para el
grado | alargamiento de corona, la
técnica de reposicion de labio “LipStaT”,
o aplicacion de toxina botulinica tipo A;
para el grado 1i proponen el “LipStaT o
cirugia ortognatica, y para el grado Il
cirugia ortognatica. (5)

La reposicién de labio, se origind como
un procedimiento de cirugia plastica que
en un principio era poco registrada en la
literatura dental. Se reporté por primera
vez en los afios 70s (24), v en 2006
Rosenblatt y Simon describen Ia
técnica(25).
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En su articulo mencionan que al remover
una tira de mucosa del vestibuio bucal
maxilar por medio del disefic de un
colgajo de espesor parcial entre la linea
mucogingival v la musculatura del labio
superior (aproximadamente 10-12 mm
desde la linea mucogingival) v
posteriormente  afrontando donde se
realizaron las incisiones para generar un
vestibulo menos profundo y limitar la
retraccion de los musculos elevadores de
sonrisa. (5)(26)(25).

Bhola ef. al, proponen que la cantidad de
mucosa que se debe remover al realizar
la reposicion de labio dependera de la
cantidad de tejido blando gue se expone
al sonreir. Si expone de 1 a 3 mm de
encia pueden removerse de 2 a 5mm de
mucosa; si expone de 4 2 6 mm se
puede remover de 8 a 12 mm de mucosa
Y si se expone mas de 7 mm se puede
remover de 10 a 15 mm de mucosa. (5)

Continuando con el diagnéstico, durante
el analisis dinamico también puede
evaluarse la hipermovilidad del labio
superior , el cual puede llegar a
trasladarse 1.5 a 2 veces mas de la
distancia normal(6).

Hay 3 sub-clasificaciones de la
hipermovilidad labial: subclase | en
donde 3mm de la encia es visible
durante una sonrisa dinamica, subclase Il
donde hay 4 a 6 mm de encia visible, y
subclase Hl donde hay 7 mm o mas de
exposicion de encia(5).

Para su tratamiento se tfrata seguin la

Ssubclasificaciéon en la que se encuentre.

Para la subclase | podria tratarse con
reposicion de labio ¢ con toxina
botulinica tipo A; para la subclase Il
podria realizarse reposicion de igdbio, y
para la subclase Il con reposicién de
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labic removiendo de 10 a 15 mm de
mucosa.

Ademas del analisis dinamico de la
sonrisa, también se requiere analizar los
labios en reposo ya que puede
presentarse un labio superior corto.(6)
En una mujer joven debe medir de

20mm-22mm y en un hombre joven

deberia ser de 22mm — 24mm tomando
su medida desde el punto subnasal al
borde inferior del labio en reposo. (27) (8)

El tratamiento para el iabio corto segun

Robbins y colaboradores (6) seria
realizar cirugia plastica facial; Bhola et.
al, proponen indicar ejercicios de labio
maxilar(5).

Una vez  definida 1a causa vy
determinando la etiologia de la sonrisa
gingival es posible realizar un adecuado
plan de tratamiento y en conjunto con
tratamientos periodontales y protésicos
mejorar la estética dentofacial. En la
tabla 1 se presenta el plan tratamiento
segun su etiologia.

Al realizar el tratamiento deben
considerarse [as siguientes variables
para lograr resultados estéticos: los
margenes gingivales, la localizacion del
margen gingival en relacién con la UCE,
fa ubicacion de los puntos cenit, y Ia
presencia o ausencia de abrasion en el
borde incisat (1).

En cuanto a la epidemiologia de Ia
sonrisa gingival, la sonrisa alta se
presenta en un 10.57%, un 7% en

hombres, mientras que las mujeres en un

14%. (28)
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Los objetivo de los siguientes 3 reportes
de caso de som: reducir la sonrisa
gingival, dar un correcto espacio para la
insercion de tejidos supracrestales, dar
tamafios de las coronas clinicas
adecuados, posicionar adecuadamente
los puntos cenit, y asi lograr mejorar la
amonia y simetria de los margenes
gingivales.



Etiologia

- Cendicién causando
-grandamiento gingi
[ Placa dentobacteriana
¢ Medicamentos asociados

) a agrandamiento gingival

. Fibromatosis hereditaria,

cambios hormonates

babcial

Terapia de motivacion e instruccion en higiene oral
dad en Periodoncia e Implantologia.

Terapia periodontal inicial

Modificacién manejo de medicamentos
Gingivectomia

Gingivoplastia

DEPel UNAM,

Bhola et al, 2015 (5)

<€¥GQSO vertical maxilar
.+ Grado 1 2-4mm

:v Grado 11 4-8 mm

_+ Gradolll>& mm

Intrusidn ortodéncica Unicamente
Ortodoncia y periodoncia
Periodoncia y terapia restauradora.

'Reposicionarniento de labio
Toxina botulinica tipo A.

Terapia periodontal y restauradora.
Cirugia ortognatica
Reposicionamiento de labio.

Cirugia ortognatica con o sin ferapia pericdontal adjunta y terapia restauradora.

Garber ef af 1986 (23)

Bhiola et al, 2015 (5)

Garber et al, 1996(23)

Bhola et al, 2015 {5)

Garber et. af, . 1996 (23)
Bhola et ai, 2015 (5)

“"Labio maxiiar corto

Cirugia estética facial

Ejercicios con el labio

Robbins ef al 1999(6)

Bhola et al, 2015 (5)

~lipermovilidad labio
- maxilar

e Subclase 1 1-3 mm

s Subclase 2 4-6mm

"+ Subclase 3>7mm

Cirugia. estética facial

Reposicion de labio, removiendo 2-5 mm de mucosa
Toxina botulinica tipo A

Reposicién de labio, removiendo 8-12 mm de mucosa

Reposicion de iabio, removiendo 8-12 mm de mucosa

Robbins ef al, 1999(6)

Bhola et. al, 2015 (5)

" trusion dentoalveolar

Tratamiento ortodéncico
Cirugia con osteotomia segmentada

Robbins et al, 1999 (6)

...4pcién pasiva alterada
Tipo 1 subgrupo A

Tipo 2 Subgrupo A

—

Tipo 1 Subgrupo B

Tipo 2 Subgrupo B

Gingivectomia/ gingivoplastia

Reposicién apical de la banda de la encia queratinizada a nivel o cercano a la UCE.
Gingivectomia con osteotomia

En 1 etapa: incisién a bisel interno seguidc de una reseccion dsea,

E-n 2 etapas, primero una osteotomia que de una distancia adecuada desde la cresta de
-hueso alveolar hasta la ‘UCE, seguide a las 6 semanas -por -gingivectomia{18), ¢ a los 3

meses {1).

Gingivectomia y osteotomia “flapless”

Colgajo poesicionado apical con ostectornia

Mele et al, 2018(7)

Mele ef al, 2018(7)

Allen 1993(17)

Sonick 1997 {18)
Hurzeler ef. af, 2012 (1)

Ribeire et af, 2014(19)

Mele ef al 2018(7)

": uanto a la osteotomia y cuanto deberia ser la distancia adecuada entre ta UCE y la cresta de hueso alveolar para restablecer la insercién de
fido supracrestal (21) ( anteriormente conocido como espesor biologico) diferentes autores han sugerido diferentes medidas:

_+ Cairoy cols. 2012 (16) 1mm
-+ Meleycois 2018 (7) 1- 1.5 mm
_»  Robbins 3mm

1999 (6)

8

Tealuln A4




Especialidad en Periodoncia e implantologia.

Figura 1. Fotos extraorales y intraorales iniciales
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MATERIALES Y METODOS

Reporte de 3 casos clinicos

Caso 1

‘Pacienie femenino, de 23 afios remitida a

Periodoncia e Implantologia de [a DEPel
de la UNAM, aparentemente sana, se
enconiraba finalizando su tratamiento
ortodoncico e iniciaba tratamiento
protésico para colocacion de carillas. A
la exploracion clinica se observa simetria
faciai, sonrisa media, fenotipo periodontai
grueso y coronas clinicas cortas
(Figura1). Radiograficamente se observa
el margen 6seo a nivel de la UCE en los
dientes anteriores. Se diagnostica:
Gingivitis asociada a biopelicula vy
erupcion pasiva alterada Tipo I-B(14) y
. {(Figura2).

Pronéstico

Se determina prondstico individual de
cada diente segun la clasificacion de
McGuire y Nunn (29) con un prondstico

bueno para todos los dientes.

Plan de tratamiento

Fase Inicial

Control personal de placa
Eliminacién de calculos
Pulido coronal
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Figura 2, Radiografias iniciales dienies anteriores

Figura 3. Foto sin aparatoiogia ortoddncica.

Fase Quirdrgica

Una wvez retirada la aparatologia
ortodoncica(figura 3), -en-el departamento
de protesis se realiza un encerado
diagnéstico con el cual se realiza un
Mockup en acrilico que es utilizado como
guia quirdrgica para el alargamiento de
corona de dientes 23,22,21,11,12 y 13
para posterior colocacion de carillas. Se
realizé incision a bisel interno con la guia
colocada, se retiré la guia, se removié el
tejido blando, y se verifico el espacio
para la insercion de iejido supractrestal
con la sonda (Figura 4). Se observo que
al ondeo hay 3mm entre el margen
gingival

E.

Figura 4. Tratamiento quirirgico alargamiento de
corona con guia guirdrgica. A. Silicona con la que se
realiza e Mockup. B. Mockup en acriico para
visualizacion de futuras carillas y guiz quirdrgica. C.
Eliminacién fejido blande luege de gingivectomia. D.
Verificacion de espacic de insercidn de fgjido
supracrestal. E. Foto final.

y la cresta de hueso alveolar, por lo que
no es necesario realizar osteotomia.
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Resultados: Una vez reslizada Ia
cementacion final de las restauraciones
se obtuvieron margenes gingivales
regulares, ubicacion correcta de los
puntos cenit, aumento del tamafio de las
coronas clinica, cierre de diastemas,
estabilidad de los tejidos duros y
blandos. Estas caracteristicas se

mantienen al conirol 1 ano 5 meses
después. (Fig. 5) (Fig. 6) (Tabla 2)

Figura 5. Caracteristicas clinicas finales intraorales
con carillas cementadas.

Figura 6. A.Posquirlirgico 1 afio y 5 meses. B. Caracteristicas
clinicas extraorales.

Figura 7. Fotos extracrales y intraorales iniciales

DEPel UNAM

Caso 2

Paciente femenino, de 28 afios remitida
a Periodoncia e Implantologia de la
DEPel de la UNAM, aparentemente
sana, con motivo de consulta “muestro
mucha encia al sonreir’. Finalizdé su
tratamiento de ortodoncia en 2016.

Al examen clinico se observd: coronas
clinicas  cortas, margen  gingival
desniveiado; puntos cenit desiguaies;
sonrisa alta, banda ancha de encia
queratinizada, fenotipo  periodontal
grueso. (Figura 7)|

Radiogréf camente se observa el margen

oo mmin |l [ W AOAE dmd A AL~
uacu ATTHY S U 1a WO UGI UIGI N.C L A= 1]
diente 25.(Figura 8)

Su diagndstico fue: Gingivitis asociada a
biopelicula, erupcion pasiva alterada
Tipo [-B(14), hipermovilidad Ilabial
subclase I, v exceso maxilar vertical.

A b Y

[5572

Plan de Tratamiento

Fase Inicial

Control personal de placa
Eliminacién de calculos
Pulido coronal

Fase Quirdrgica

Procedimiento quirdrgico de
gingivectomia, elevacion de colgajo
osteotomia y osteoplastia. Se localiza
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Fiaura 8. Radioarafia iniciales

o la UCE con sonda periodontal y se
realiza ginigvectomia a bisel interno
nivelando margen gingival, corrigiendo la
- posicion de los puntos cenit vy
- destapando la longitud de la corona
- clinica (figura 9). Se elevé colgajo con
' espesores variables, espesor parcial a
. nivel de las papilas quirdrgicas y espesor
- total por vestibular. No se tocan las
- papilas ni el paladar para no
comprometer la irrigacién sanguinea. (7)
(figura 10). Se realizé osteotomia en

Figura 8. Gingivectomia 2 bisel interno

B.

Figura 11. A. Posicién cresta ésea cercana a la UCE.
B. Osteotomia y osteoplastia estableciendo espacio para
tejidos de insercién supracrestal de 3 mm.

dientes 15 a 25 para establecer
distancia correcta de la UCE y cresta
Osea de 3mm y osteoplastia para reducir
grosor 0seo.

~qura 10. Elevacion de colgajo espesor parcial a nivel de las papilas ¥
e espesor total en caras vestibulares.
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Resuitados

No se observd ninguna complicacion
posquirtrgica. Se obtuveo longitud de la
corona clinica cubierta por tejido blando
debido a la erupcion pasiva alterada. Se
obtuvieron margenes gingivales
regulares, ubicacién adecuada de los
puntos cenit, se establecié espacio de
insercion de tejidos supracrestales que
se mantuvo a los 6 meses de control.
(figura 12) (Tabla 3)

A

Figura 12. A. Folo intraoral control 15 dias
posquirirgico. B. Foto intracral controf 6 meses
posquirdrgicos. Fotos exiracrales comparativas pre-
quirdrgicas y pos-quirirgica.

- Caso 3.

Paciente femenino, de 20 afios remitida a
Periodoncia e Implantologia de la DEPel
de la UNAM, aparentemente sana, con

DEPel UNAM

motivo de consulia “tengo sonrisa
gingival”. Finaliz6 su tratamiento de
ortodoncia hacia 2 afios y medio.

Al examen clinico se observaron coronas
clinicas cortas, con una banda ancha de
encia queratinizada y sonrisa gingival.
(figura 13)

Al examen radiografico, se toma con guia
de confraste que al momento de la toma
se ubica a nivel del margen gingival,
mostrando en las radiografias donde se
encuentra con respecto a la UCE. (figura
14) .

Se diagnosticO Erupcion Pasiva
Alterada tipo | B (14). Hipermovilidad
labial subclase 1l (5)

Prondstico

Se determina pronodstico individual de
cada diente segin la <clasificacion de
McGuire y Nunn (29) con un prondstico
bueno para todos los dientes.

Plan de Tratamiento

Fase Inicial

Control personal de placa
Eliminacion de céalculos
Pulido coronal

Fase Quirurgica

Procedimiento quirrgico de
gingivectomia ¥ osteotomia
minimamente invasiva.

Se localizaron y marcaron puntos a nivel
de la UCE con sonda periodontal, se
realizé gingivectomia a bisel interno v se
retiré el exceso de tejido blando (figura
15).

13
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Figura 13. Fotos extraoral e intraorales iniciales

Se [ocalizo la UCE con sonda y en los
sitios donde no habia un adecuado
gspacio para la insercion de tejido
supracrestal se realizd un recontorneo de
hueso alveolar con microcinceles sin
elevacion del colgajo. Se verifica el
espacic para la insercidon del tejido
supracrestal con ia sonda(19)(Figura 16).

Se realizd frenilectomia labial superior y
gingivoplastia. (Figura 17}.

Se obtuvieron margenes gingivales
regulares, ubicacién adecuada de los
puntos cenit, se esiablecié el espacio de
insercion de tejidos supracrestales de
manera minimamente invasiva como fue
descrita por Ribeiro et. al, en 2014(19).
(Figura 18)

Figura 14.Radriogafias iniciales.

DEPel UNAM

Resultados:

Se obtuvo longitud corona clinica total
previamente cubierta por tejido blando
debido a la erupcidn pasiva aiterada,
margen gingival simétrico, puntos cenit
en posicion adecuada, exposicién
gingival al sonreir de 7mm.

Fase ll
Reposicion de labio maxilar.

Segin Bhola et. al, (5) , en los pacientes
con exceso verlical maxilar e
hipermoviiidad labial subclase I que
exponen de 4-8 mm de encia, se les
podra realizar reposicionamiento de labio
removiendo de 8 a 12mm de mucosa. La
paciente exponia 7 mm de mucosa por lo
gue se retiraron 12mm de mucosa.
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Se decidié utilizar la modificacién de la
técnica propuesta por Ribeiro-Junior et.
al, (26) quienes mantienen el frenilo
labial y se retiran 2 tiras de muccsa. Se
delimité con un marcador intraoral donde
serian las incisiones para lograr la mayor
simetria posible a nivel de la linea
mucogingival, hasta 12mm apical en la
mucosa del labio. Se realizé una incisién
parcial, se credé colgajo de espesor
parcial, se retird el remanente tejide
(Figura 18), v se afrontaron los colgajos,
se suturd el punto medio primero para no
perder [a simetria con punto simple, y
posteriormente se tomaron mas puntos
simples para terminar de afrontar los
tejidos. Del lado derecho, se suturé con
polipropileno 6-0, y del lado izquierdo con B.
nylon 5-0. (Figura 20).

Figura 15. A. Sonda donde se observa que no hay suficiente
espacio para tgjido de insercidn supracrestal 8. Micro cincel que
remodela cresta alveolar. C. Verificacion con la sonda del espacio
de insercién de tejido supracrestal.

B,

Figura 15. A. Puntos localizacién UCE. B. Gingivectomia a bisel
interno

i5
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Figura 17. Fotografia quirdrgica final: frenilectomia y gingivoplastia

Resultados:

La armonia del margen gingival, fa
iocalizaciéon de los puntos cenit, el
tamafioc de las coronas clinicas se
mantuvieron estables los 17 meses
posterior a los alargamientes de corona.
(Tabla 4)

B.

Figura 18. A. Marcacion B. incisidn parcial C. Eliminacién bandas de {ejido

Figura 19. Sufura

DEPel UNAM

Se realizé el conirol  posquirdrgico de la
reposicion de labio al mes, y, se observd una
sonrisa que exponia 100% de la corona clinica
, papilas interdentales y 1 mm de encia, por io
aue se clasificd como sonrisa media.

Al control de los 6 meses se observé
exposicion de encia de 5mm al sonreir porlo
gue se obtuvo una recidiva del 70% de la
reposicion del labio. (Tabla 5)

16
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Figura 20. Control pos-quirirgico 1 mes
intraoral.

-G D.

- Figura 21. A. Sonrisa inicial. B. Sonrisa 1 mes posterior al alargamiento de corona. C. Sonrisa 1 mes después
de la reposicion de labio. D. Sonrisa después de 6 meses de |a reposicién de iabio.

Figura 22. Comparativa sonrisa
inicial y sonrisa a los 11 meses
posquirdrgicos  desde  los
alargamientos de corona.

17
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Tablas comparativas de la altura de las
corenas clinicas pre vy posquirdrgicas de los 3
casos clinicos.

Casc 1
Diente | Altura Alturz al | 17 meses | Ganan
antes de | finalizar | posquird | cia en
la cirugia la rgicos altura
cirugia
13 g mm 10.5mm | 10.5mm | 1.5mm
i2 7.5 mm 9mm gmm 1.5mm
11 10 mm Timm 11mm imm
21 10 mm 11mm +1mm 1mm
22 7.5 mm 9mm 9mm 1.5mm
23 9 mm 11mm 1imm 2mm
Promedio de ganancia en altura 1.4mm

“Tabia 2. Akura de las coronas clinicas antes del
procedimiento quirlirgico, al finalizar la cirugia y control a
los 17 meses.

Caso 2
Diente | Altura Altura al | 6 meses | Ganan
antes de | finalizar | posquird | cia en
la cirugia la rgicos altura
cirugfa
15 7mm 8mm Smm tmm
14 7mm 8mim amm 1mm
13 8.5mm 10mm 10mm 1.6mm
12 Tmm 9mm 8.5mm 1.5mm
1 amm 11mm 1tmm 2mm
21 9.5mm 11mm 11.5mm | 2mm
22 mm Smm 8.5mm 1.5mm
23 8.5mm 10mm 10.5mm | 2mm
24 Bmm 9mm 9mm 1mm
25 amm 9mm 9mm 1mm
Promedio de ganancia en altura 1.4mm

Tabla 3. Alftura de las coronas clinicas antes del
procedimiento quiriirgico, al finalizar la cirugia y control a
los & meses.

DEPel UNAM

Caso 3
Diente | Alfura Altura al | 18 meses | Ganan

antes de | finalizar posquird cia en

la cirugia la rgicos altura

cirugia

14 8mm 10mm 10mm 2mm
13 8.5mm 11mm imm 2.5mm
12 8mm 10mum 10mm 2mm
11 9mm 11mm Hmm 2mm
21 gmm 1mm 1mm 2mm
22 amm 10mm 10mm Tmm
23 9mm 11mm 1tmm 2mm
24 8mm 10mm 10mm 2mm
Promedio de ganancia en altura 1.9mm

“Tabla 4. Atura de las coronas clinicas antes del
procedimiento quirtrgico, al finalizar la cirugia y control a
los 18 meses.

Exposicion gingival pre y
posquirdrgico a la reposicion de labic.

Momento quinirgico. Milimetros | Porcentaje
PrequirGrgico sin | 9mm
alargamiento de

coronha

Prequirirgico 7mm 100%
posterior al

alargamiento de

corona

Controt 1 mes | 1mm 14%
posquirdrgico

Control 6  meses ;| 5mm 70%
posquirdrgicos

~ Tabla 8. Medida en milimetros y porcentaje de
exposicion gingival al sonreir.

18
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Grafica comparativa de las medias de |a altura
inicial de la corona clinica, posquiriirgica v al
control a largo plazo de los 3 casos clinicos

12

& Aftura inicial

2 Alture posquirirgica

Caso 3 Case 2 Caso3
—— Ginglvactomia GGV y DSteamimia

GOV
Qsteatomla “Napléss” y repesicién de lablo

Grafica 1. Comparacion de la medias en fos 3 cagos de la
altura en milimetros de la corona clinica antes del procedimiento
quirdrgico, al momento posquirGrgico y al control a largo plazo.

Discusién:

La exposicidn gingival excesiva puede
generar preocupacidon en el paciente
debido a que la sonrisa un factor clave
para la primera impresion (28).

Kokich et. al, realizaron un estudio donde
los ortodoncistas percibian una sonrisa
poco atractiva cuando existia una
distancia de 2 mm entre la encia
marginal al labio al sonreir, mientras que
las personas sin profesién de dentista lo
detectaban con 4 mm de exposicion(30).
Oftros autores, consideran que
exponiendo tan solo 1 mm de encia al
sonreir ya se puede calificar como una
exposicién gingival excesiva y poco
estética (1)(5).

Seleccionar un tratamiento adecuado
para la exposicidn gingival excesiva
puede llegar a dificultarse debido a la
misma dificuliad de hacer un buen
diagnadstico. En el caso de ia erupcion
pasiva alterada la dificultad real es

: Contrel 17, 8 vy 18 meses
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distinguir entre los subtipos Ay B y el
reto de diagnosticarfa entre varios
dientes en la misma area v determinar la
necesidad de osteotomia o no. (7)

Uno de los mayores desacuerdos entre
varios autores es la definicion de Ia
distancia necesaria entre la UCE y Ia
cresta de huesc (entre 1 y 3mm) siendo
de vitai importancia para determinar la
cantidad de osteotomia a realizar.

Cairo ef. al, en 2012, demostraron que
para el tratamiento de pacientes con
erupcion pasiva alterada se manejaron
protocolos quirdrgicos que incluian
cirugia de colgajo y fterapia osea
resectiva dando tmm de distancia entre
la UCE y la cresta 6sea. En su control a
6 meses presentaron resultados estables
en cuanto al tamano de ia corona clinica
en comparacién a sus resultados
posquirtirgicos.

En los casos presentados anteriormente,
la localizacion de ia cresta 6sea con
respecto a la UCE a! momento de
realizar la osteotomia para los
alargamientos de corona se considerd
dar el espacio para la insercion de los
tejidos supracrestrales de 3mm como lo
propusieron Robbins (8) y Ribeiro (19), lo
qgue mostré resultados en cuanto a
estabilidad en la posicién de los tejidos
blandos a largo plazo.

Esto se decidié, teniendo en cuenta las
medidas presentadas por Gargiulo y
colaboradores  quienes  presentaron
autopsias humanas con las dimensiones
de la union dentogingival de 0.69mm
para la profundidad de surco, 0.97mm
para el epitelio de unién, y 1.07mm para
la insercibn de tejido conectivo (9).
Respetando este espacio al realizar los
alargamientos de corona en los
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anteriores casos clinicos presentados, se
lograron obtener ios resultados deseados
y sin presentar reincidencias.

En 2014 Deas ef al en su estudio
retrospectivo, obtuviercn una adecuada
longttud de las coronas clinicas posterior
al alargamiento de corona estético en el
secter antero-superior con resultados
estables en 1, 3 y 6 meses. Concluyeron
que la estabilidad del margen gingival no
modifica la longitud de ias coronas clinica
a pariir de los 3 meses. (31)

En los 3 casos se obtuvieron resultados
estéticos logrando una localizacion y
centorne del margen gingival armonicos,
tal como lo describe Allen en 1988
describiendo esto como un requisito
fundamental para resuliados dptimos en
una cirugia plastica periodontal (2).

Cairo ef. al, en 2012, sustentan que el
factor determinante para restaurar la
estética dental y gingival es la
identificacion de la posicién de los puntos
cenit (18). Los puntos cenit son fos
puntos en la posicion mas apical del
margen en la zona cervical del diente, se
localizan ligeramente distal de una linea
vertical que se dibuja en el centro del
diente. El diente lateral es una excepcién
ya que su punto cenit puede estar
localizado en el centro.(32) En los 3
casos se logré dar una posicion
adecuada a los puntos cenit, generando
armonia al sonreir.

Al realizar alargamientos de corona, y de
ser necesario la colocacion de algin tipo
de rehabilitacion, deben tenerse en
cuenta los tiempos de cicatrizacion de los
tejides que hayan sido involucrados
quirdrgicamente  para realizar la
cementacion finai (33). Existen diferentes
protocolos de tiempos para esto.

DEPel UNAM

En 2018, Marzadori ef. al, presentan un
protocolc de tiempos para realizar Ia
cementacion de la rehabilitacién al haber
realizado una intervencion quirdrgica. Lo
dividen en 3 categorias:

1. Preparacion intraoperatoria en la cual
se realiza la preparacion de la corona
luego de la osteotomia y osteopiastia, y
se provisionaliza en ese mismo
momento. La cementacion se puede
hacer a los 6 a 12 meses.

2. Preparacion temprana en la que se
lleva & cabo la preparacién a las 3
semanas de la intervencién quirdrgica v
asi se le da un manejo al provisional
luego de la cicatrizacién inicial. La
cementacidn puede hacerse alos 6 a 12
meses posteriores a la cirugia.

3. Preparacion y provisionalizacion
posterior a la cirugia en la que se espera
6 a 12 meses para realizarios y no se
interfiere en la cicatrizacién de tejidos
blandos. {33)

En el caso 1, se utilizé el protocolo de
Ong ef alf quienes presentan un
protocolc para rehabilitar seglin los
tejidos que hayan sido intervenides. Las
carillas fueron cementadas a las 4
semanas asi como o proponen al
realizar solo gingivectomia; Si se hubiese
realizado elevacion de colgajo vy hay
exposicion dsea debe esperarse de 8 a
12 semanas, y si hay remocién de hueso
debe esperarse hasta 6 meses ante de Ia
rehabilitacién final. (34).

Estos tiempos de trabajo, estéan basados
en el tiempo de cicatrizacion del
periodonto. Wilderman y colaboradores
en 1970 realizan una investigacion en
humanos, donde presentan la secuencia
de la histogénesis de los tejidos
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periodontales luege de la elevacidn de un
colgajo mucoperiésticc y una cirugia
osea resectiva desde las 0 horas hasta
los 18 meses. Dentre de sus resultados,
en la segunda semana se da lg adhesidn
epitelial y no es sino hasta los 6 meses
gue los nuevos haces de fibra de
coldgeno cambiaron su disposicion
paralela al eje longitudinal de la raiz para
insertarse angularmente sobre la nueva
capa de cemento sobre la raiz.(35)

Ribeiro ef. a/ en 2014, realizaron un
ensaye clinico controlade aleatorizado
comparando el aumento de corona
estético con colgajo versus sin colgajo
(flapless). La técnica flapless |la
realizaron con una incision a bisel interno
en la cara vestibular y posteriormente
una incisién intrasulcular para retirar el
tejido, reemplazande la posicién del
margen gingival a nivel de la UCE.
Realizaron un recontorneo del hueso
alveolar utilizando microciniceles.
Presentaron resultados a 12 meses
dende obtuvieron resultados estables en
ambos grupos.(18)

Esta técnica fue utilizada en el caso 3, y
en un seguimiento a 11 meses se
observé de igual manera resultados
estables en Iz posicion del margen
gingivai.

En cuanio a la reposicidon de labio, esta
puede llevarse a cabo con diferentes
técnicas. [shida et. al, en 2010, proponen
{a miotomia del masculo elevador del
musculo elevador del [abio superior
asociado a una diseccion subperidstica
de la encia maxilar en conjunto con la
elongacidn del labio superior liberando la
insercion de los musculos subyacentes y
frenilectdmia para lograr una reposicion
de labio. Dicha técnica es invasiva y
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presenta mayor morbilidad para el
pacienie (36).

En el caso 3 se ulilizé6 la técnica
modificada de Robeiro-Junior v cols,
quienes proponen mantener el frenillo
labial y realizar 2 tfiras de mucosa, 1 a
cada lado del frenillo. Lo proponen para
mantener la linea media y reducir la
morbilidad  pos-operatoria. En  sus
resultados presentaron un 50% de
recidiva a los 6 meses de conirol
posquirirgico.

Los resulfados del caso 3 fueron
acordes con la simefria de la linea media
que presentd posterior a la cirugia como
lo plantea el articulo. En e} control
posquirdrgico al mes se obtuvo una
sonrisa media v a los 6 meses se
observé una recidiva del 70%.

La paciente del caso 2, también
presentaba hipermovilidad labial vy
exceso vertical maxilar, por lo que podria
haberse realizado reposicion de Iabio,
pero ella quedd a gusto con el resultado
de alargamiento de coronas y decidié no
realizarse ninguna ofra intervencion.

Conclusiones:

Se puede concluir que a través de la
cirugia plastica periodontal incluyendo la
cirugia de reseccion 6sea, en la gue se
tengan en cuenta y se respeten los
espacios de insercion de tejido
supracrestal, pueden tener resultados
predecibles logrando mayor estética y
armonia en la sonrisa. Se lograron
obtener coronas clinicas con tamarfios
mas estéticos con solo procedimientos
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quirdrgicos o] acompafiados de
rehabilitacion como el caso 1; se logré
obtener el espacio de insercién para los
tejidos supracrestales con diferentes
técnicas quirtirgicas, margenes
gingivales arménicos y puntos cenit en
buena posicién.

En la repesicion del labio en ef caso 3 no
se obtuvo el resultado deseado a los 6
meses posquirdrgicos, con una recidiva
mayor a la reportada. Esto pudo ser a
causa de la elasticidad de la mucosa
alveolar y el constante traccionamiento
de los tejidos al hablar y sonreir. Debido
a este resultado se puede pensar en
otras alternativas terapeuticas como la
utilizacion de la toxina botulinica tipo A.
Aun asi la paciente se encuentra
satisfecha con el resultado.

Un diagndstico adecuado en conjunto
con una planeacion detaliada pre-
quirgrgica puede aumentar la estabilidad
del margen gingival a largo plazo con
resultados estéticos.
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