UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CIRUGIA PERIODONTAL ESTETICA:
GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA

TESINA

Que para obtener el titulo de:

CIRUJANA DENTISTA

Presenta:

CRISTINA LUHUY MORENO ZARCO

DIRECTOR: C.D. RAUL LEON AGUILAR

MEXICO D. F. 2005




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION. .......ovviiiiiiiiie e 6

CAPITULO 1
1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS .. ..o 8

CAPITULO 2
ASPECTOS ESENCIALES DE LA ENCIA

2.1 Aspectosde laencia.........ccooeiiiiiiii i 15
211 ENCIA SANA. ... 15
21.2ENCia pristina.......ccooriiii 16

2.2 Caracteristicas macCroSCOPICAS. ... ...iuiiuiiii i 16
221 Enciamarginal...... ... 16
2.2.23Urco giNgival........ooeii i 17
2.2.3 Encia insertada o adherida..............cccooiiiiiii i, 18
2.2.4 Enciainterdentariaopapilar............cccooiiiiiiiiiiii 18

2.3 DescCripCiOn MICrOSCOPICA. .. .uuuut ittt 19
2.3 EPIElIO. . e 19
2.3.2 Epitelio bucal 0 externo............ccooiiiiiiiii 20
2.3.3 Epitelio del SUICO.......c.oiiieii 20
2.3 4 Epiteliode union....... ..o 21
2.3.5Liquido gingival........cooiuiiii 21
2.3.6 TejidO CONECHIVO. ....eiviieii e 22

2.4 Irrigacion sanguinea, vasos linfaticos y nervios...............ocoovivieeennn. 24



CAPIiTULO 3
EVALUACION ESTETICA

3 ES OlICa. .o 26
S A ESttiCa. ..o 26
3.1.2 Manejo de la arquitectura gingival..................coiiiiiiiien . 28
3.1.3 Analisis de 1a SONriSa. .......ccooiiiiii i 29
3.1.4 Simetriade [a SONFiSa..........ccoeiieiiiii e 31
3.2 Manejo de la salud gingival y ubicacion de los margenes.................... 32
3.2.1 Espacio biolOQICO. .....c.eeii i, 32
3.2.2 Contorno gingival............oiiiiiii 32
3.2.3 Dimensidn de inCiSiVOS ¥ CaNINOS. ........ccvviuiiiiiiiiieieiieeaeenes 34
3.2.4 Linea del labio y Curvatura del labio superior......................... 35
3.25Lineade |asonriSa..........cooeiiiiiiiii 35
3.2.6 Simetria de las comisuras de laboca.................ccoiii 36
3.2.7 Importancia de la papila gingival..............cccoooiiiiiii 37
3.3 Clasificacion de la SONrisa...........ovieiiiiiiii e 38
0t I 7= o 40
3. 3.2 Edad. ... 41
3.3.3 RAzZA. ...t 41
3.3.4 Condiciones musculares y esqueléticas...............cccevevinnn.. 42
3.3.5 Aspectos del comportamiento............ccccooiiiiiiiii i 42
CAPITULO 4

DEFECTOS ESTETICOS DE LA ARMONIA DE LA SONRISA

4.1 Defectos eStetiCOS. . ..ot 45
4.2 Problemas y SOIUCIONES........cuiuii e 45
4.2.1 Sonrisa gingival o gummy smile..................cooiiiiii i 45

4.2.2 EXCESO QINGIVal.....ooeiii i 47



4.2.3 Asimetrias gingivales..........ccooiiiiiiii i 49

4.2.4 Erupcion pasiva tardia............ccooviiiiiiii e, 51

4.2.5 Enciapigmentada............ooiiiiiiiii 52

4.2.6 En el periodonto de proteccion............cccoiiiiiiiiiiiiiiee 53
CAPITULO 5

CIRUGIA RESECTIVA DE TEJIDOS BLANDOS

STt O 4 U T |- 55
5.2 GiNgivectomia. ..o 56
5.2.1 Principios de la indicacion...............coooi i 57
5.2.2 ContraindiCacCioNEsS. ........ouiiii i 58
5.2.3 Gingivectomia a bisel externo.................coocoiiiiiiiiiic 59
5.2.4 Instrumental basiCo...........cooiiiiii 60
5.2.5 TECNICa QUINUIGICA. ... .uenee e 60
5.2.6 Reparacion de gingivectomia..........c.ooooiiiiiiiiiii 65
5.3 Variaciones de gingivectomia..............ooiiiiiiiii i 66
5.4 Gingivectomia a bisel interno................cooi 67
5.4.1 TECNICa QUINUIGICA. ... .uueeieiee et 67
5.5 GINGIVOPIASTHIA. ... 69
5.5.1 Indicaciones de gingivoplastia..................ccooiiiiii 69
CONCLUSIONES. ... e 71

FUENTES DE INFORMACION.............oovviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee s 72



INTRODUCCION

“La belleza esta en los ojos del observador”
Margaret Hungerford.
Al paso de los afos la odontologia en referencia a la estética abordaba
con mayor frecuencia temas referentes a protesis, entre ellos, forma,
contorno, color, etc. Actualmente, la Periodoncia ha sido incluida dentro
de la Estética Odontolégica. La salud, forma, color y contorno armdnico
de la encia conjuntamente con los aspectos protésicos forman la base de

la estética.

La salud periodontal es obviamente importante para el mantenimiento y
longevidad de los dientes. Por ende, el restablecimiento de la salud
periodontal a través de la terapia periodontal basica con o sin
complementos quirurgicos constituye el principal paso en la busqueda de

la estética

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafola, define
Estética como: “Perteneciente o relativo a la apreciacion de la belleza;
artistico, de aspecto bello y elegante...” La estética no es absoluta, sino

extremadamente subjetiva.

Aunque la odontologia estética puede ayudar a conseguir autoconfianza,
siempre debe ejecutarse dentro de una practica correcta de la odontologia

y conseguir una salud dental total.

Estética en el presente trabajo se refiere a la sonrisa que envuelve el
marco del rostro, la armonia que se debe presentar en la misma, el
tratamiento sera periodontal, ya que el defecto puede ser corregido por
otros medios odontologicos como son la proétesis o la ortodoncia, aunque
el tratamiento completo puede llevar una interrelacién entre alguna o

todas las especialidades.
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1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

En el pasado las técnicas de Cirugia periodontal no han sido adecuadamente
dirigidas en lo que concierne a lo estético. La direccion de los
procedimientos resectivos es el reestablecimiento de un periodonto saludable
a un nivel reducido. En esencia, estos procedimientos han sido designados a

la eliminacién de las bolsas o reduccion por el cambio del margen gingival.

El tratamiento dental cosmético mas antiguo se remonta al segundo milenio
a.C., A lo largo de la historia, las civilizaciones han considerado que sus
logros en el campo de la odontologia restauradora y estética eran una
medida de su nivel de competencia en la ciencia, el arte, el comercio y los

negocios.

Las sonrisas ya aparecen en fechas tan tempranas como el afio 3000 a.C.
Aboucaya comentd en su tesis en el arte sumerio que la sonrisa estaba
ausente o apenas esbozada en las primeras obras de arte, y cuando
aparecia, era casi siempre labial. La sonrisa dentolabial, que deja ver los
dientes por detras de los labios, empieza a observarse en las primeras
décadas del siglo XX; esto se atribuye a la creciente importancia de la
conciencia del cuerpo y del arte de los cosméticos derivada de la evolucion

de la vida social y de los cambios en los habitos y las costumbres.

Los dientes y su entorno en la boca empezaron a desempefiar un papel cada
vez mas importante a medida que se prestaba mas atencion al rostro, que
mostraba expresiones mas abiertas y menos reprimidas. El énfasis resultante
de los tratamientos y cuidados dentales también derivd en un interés por

mejorar la estética de la sonrisa.



La primera forma de cirugia resectiva fue la gingivectomia, esta data desde
los romanos, que quemaban el tejido enfermo. Pierre Fauchard (1742)
describié un procedimiento y designo la instrumentacion especifica para
remover el exceso de tejido. La técnica de excision gingival o eliminacién de

tejido granulomatoso y hueso removido fue perfeccionada con el tiempo. 2

El término gingivectomia es definido como la excision de la parte de la encia,
que se realiza generalmente para reducir la pared del tejido blando de una

bolsa periodontal.>

Hasta fines del siglo XIX, el tratamiento periodontal, en virtud de la creencia
de que el calculo dentario era el factor principal de la enfermedad
periodontal, se resumia a procedimiento de raspado y utilizacion simultanea
de sustancias quimicas, hierbas y cuidados con la higiene bucal, usando por

lo general mondadientes y hasta cepillado.?

En 1884 Robicsek describidé un procedimiento quirdrgico muy similar a lo que
seria el término de gingivectomia, que consistia en la excision del tejido
gingival y la remocion, mediante curetas, del tejido de granulacion y parte del
huso marginal. No obstante la técnica denominada por Robicsek nada tiene

que ver con la empleada actualmente. % *

Robicsek (1884) y mas tarde Zentler (1918) describieron el procedimiento de
gingivectomia de la siguiente manera: primero se debe determinar la forma
en que se debera resecar la encia. Se puede hacer una linea recta
(Robicsek) o festoneada (Zentler 1918), % 3 trazada primero en la zona labial
y después por la zona lingual de cada diente; el tejido enfermo debera ser

separado y levantado por medio de un instrumento en forma de anzuelo.



Después habra que curetear el tejido Oseo alveolar expuesto, y
posteriormente cubrir el area con una gasa antibacteriana o pintarse con

soluciones desinfectantes.

El primero en utilizar el término gingivectomia fue Pickerill en 1912. En 1915
Black recomendaba el uso de fresas diamantadas, con el objeto de mejorar

el contorno gingival.?

Una lista parcial de los que contribuyeron a continuar el desarrollo de esta
técnica incluyen a Black G.V., Ward A., Crane A. y Kaplan H. todos ellos se
avocaron a la necesidad de remover el hueso infectado como parte del

procedimiento de gingivectomia.**

Ward diseio su propio instrumental y procedimiento llamado “el método de
obliteracion” que fue un buen ejemplo de tipo de gingivectomia ejecutada en

la primera mitad del siglo XX. 2

El curetaje de la pared blanda de la bolsa fue sugerido por Box en 1928,
suponiendo que alli residia la causa de la periodontopatia. También durante
ese afo, Gottlieb utilizé el término bolsa periodontal para justificar que la

cementopatia producia el hundimiento de la adherencia epitelial.

En 1935, Kronfeld afirmada que en la gingivectomia no se podria exponer el
tejido Oseo, alertando paras las complicaciones de esta situacion,
demostrando que el hueso adyacente a la bolsa periodontal no estaba
necrotico ni infectado sino que era destruido por un proceso inflamatorio.
Consecuentemente la necesidad de remover del margen el hueso como

parte del tratamiento terapéutico fue injustificado. 2
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El concepto moderno de la técnica de gingivectomia fue explicado a partir de
1946, cuando Goldman introdujo los términos preparacion inicial y al mismo
tiempo describié la técnica quirdrgica que se emplea hasta hoy. En esta
misma época, surgieron preocupaciones sobre la necesidad de preservacion
de la encia adherida, hecho que fue ignorado en la técnica original de
Robicsek (1884). %3

De esta manera Nabers, Oschembein y Friedman ? * # introdujeron técnicas
de cirugia mucogingival salvaguardando la presencia minima de encia
adherida. La gingivectomia y la gingivoplastia se relacionan exclusivamente
con la encia adherida, marginal y papilar, es decir no pueden alcanzar otras

estructuras. >3

La gingivoplastia es la remodelacién quirdrgica de la encia. ® El término
gingivoplastia fue sugerido en la década de los 50 por Goldman, para
referirse a la técnica cuyo objetivo, en principio, era la remocién gingival
superficial representada por hiperplasias gingivales debidas a gingivitis

crénicas de larga duracién. > *

En 1951 Goldman establecid que ninguna técnica quirurgica deberia
realizarse antes que los factores locales estuviesen eliminados o controlados
y asi reiterar la importancia del binomio higiene bucal / salud gingival con la
finalidad de eliminar o reducir la inflamacion gingival, permitiendo una mejor
reparacion de los tejidos y menos sangrado en el momento de realizar la

técnica quirtrgica. 2

En 1979 Grant y col. Definen la técnica de gingivectomia como la excision de

la pared de tejido blando de una bolsa periodontal patoldgica.
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El procedimiento quirdrgico, dirigido a la “eliminacion de la bolsa”, se
combiné habitualmente con el remodelado de la encia enferma para

restaurar la forma fisiolégica (gingivoplastia). ®

Fue en 1988 cuando Miller introduce el término de Cirugia Plastica
Periodontal y lo describe como procedimiento quirurgico resectivo utilizado
para la correccion o eliminacion anatémica del desarrollo del crecimiento o

deformidades traumaticas de la encia y mucosa alveolar. % *°

Tanto la gingivectomia como la gingivoplastia se rigen por la misma
secuencia técnica, solo que la primera se refiere al proceso donde haya
habido pérdida de insercion (Periodontitis) y la segunda, a la inflamacién

estricta de la encia, sin pérdida de insercién (gingivitis). %

Se agrupan bajo la denominacion cirugia periodontal a todas las técnicas
quirurgicas que involucran los tejidos de proteccidn e insercion del diente. A

su vez se clasifican en cirugia periodontal terapéutica y no terapéutica. *> %’

La cirugia periodontal no terapéutica son técnicas que involucran los tejidos
gingivoperiodontales, pero no forman parte de la terapéutica de la
enfermedad. Es decir no se realizan para curar una enfermedad periodontal
sino para tratar sus secuelas o preparar el sitio para mejorar el pronostico de

otras maniobras. *°

Su objetivo principal es devolver la morfologia, la funcion y la estética a los
tejidos periodontales que se han perdido, a consecuencia de una
enfermedad periodontal tratada, un defecto o condicidn genética o adquirida.
También trata a aquellos pacientes que desean un cambio en la forma para
mejorar la estética de la sonrisa, ya sea por iniciativa o por indicacion de

tratamiento protésico u ortodéntico. °
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La cirugia periodontal terapéutica son técnicas cuyo objetivo es tratar la
enfermedad periodontal y crear condiciones para evitar la recidiva, pueden

ser resectiva, reconstructiva o reparativa y regenerativa.

Las cirugias resectivas tienen como objetivo la eliminacién de la pared
blanda o la pared dura (superficie dentaria) de la bolsa, y crear una

morfologia aceptable para el mantenimiento de la salud periodontal. ®’

La reconstructiva o reparativa busca tener accesibilidad a la pared dura de la
bolsa (cemento radicular), a fin de crear una superficie apta para la

cicatrizacion.

La cirugia regenerativa busca crear condiciones para regenerar los tejidos

perdidos debido a la enfermedad periodontal. * °

La cirugia plastica
periodontal corrige dilemas estéticos y/ o fonéticos que han llegado a ser la
norma del cuidado de muchos practicantes dentales. Asi la gingivectomia
es una cirugia periodontal terapéutica resectiva y la gingivoplastia una

cirugia periodontal no terapéutica. > " ®
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2.1 ASPECTOS ESENCIALES DE LA ENCIA

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre los procesos

alveolares y rodea la porcién cervical de los dientes.

211

Encia sana

La encia clinicamente sana debe cumplir los siguientes criterios:

a)

Color: Por lo general es rosa palido o rosa salmén, el aspecto
palido se compara la rojo de la mucosa bucal que se debe al grosor
y estado queratinizado de la superficie del epitelio. El color se
puede modificar por la presencia de pigmentaciones melanicas y

por el flujo sanguineo a través de los tejidos.

Textura: En seco debe ser rugosa y granulada, presenta una
superficie regular con puntilleo que parece cascara de naranja, el
grado de puntillero varia de manera considerable dentro de lo

normal.

Forma: Depende del contorno y tamano de los procesos alveolares
y de la cresta o apdfisis alveolar, las cuales a su vez dependen de
la forma imposicion de los dientes. La punta de la papila gingival es
la parte mas incisal u oclusal de la encia. El margen gingival es
delgado y tiene una terminacién contra el diente en forma de filo de

cuchillo y por lo general es redondeado.

Consistencia: A la palpacion con un instrumento romo la encia
debe ser firme, resistente y ligada con firmeza a los tejidos duros
subyacentes; la encia marginal aunque es movible tiene que estar

adaptada a la superficie del diente. *'* "
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2.1.2 Encia Pristina

La encia normal libre de acumulaciones “significativas” de células
inflamatorias es denominada “encia pristina”. De esta manera tenemos
dos tipos de encias sanas, un estado de supersana o “pristina” que
histolégicamente tiene poco o nada de infiltrado inflamatorio y la encia
‘clinicamente sana”, que es similar clinicamente, pero tiene rasgos
histolégicos de infiltrado inflamatorio; esta es la encia sana que se ve en

situaciones cotidianas. "

2.2 Caracteristicas macroscopicas

A simple vista se distinguen dos partes de la encia: la encia libre y la
adherida. En sentido coronario, la encia de color rosa coral, y suele
mostrar un punteado delicado que le da un aspecto de cascara de naranja
y termina en el margen gingival libre, que tienen un contorno festoneado.
Apicalmente, la encia se continua con la mucosa alveolar o tapizante laxa,

de color rojo oscuro, de la cual esta separada por el limite mucogingival.

Desde el punto de vista anatémico la encia se divide en: marginal,

insertada e interdental. "° Figura 1

2.2.1 Encia Marginal

Corresponde al margen Terminal o borde de la encia que rodea a los
dientes a modo de collar. Esta separada en el 50% de los casos por el
surco gingival libre con 1 mm de ancho, la encia marginal forma la pared
del tejido blando del surco gingival.

La encia marginal e insertada presenta por lo general un color rosa coral,
debido al aporte vascular, grosor y grado de queratinizacion del epitelio y

células melanicas.

16



El color varia entre las personas en relacion con la pigmentacion de la

piel. La linea mucogingival es clara, mientras que la mucosa alveolar es
10,11

roja, uniforme y brillante.

Figura 1. 1 Encia libre o marginal, 2 encia insertada o adherida y 3 mucosa alveolar

2.2.2 Surco Gingival

Espacio circundante poco profundo del diente que forman la superficie
dental, por un lado y el revestimiento epitelial del margen libre de la encia,

por el otro.

Tiene forma de V; la profundidad al sondeo en circunstancias ideales es
de 0.5 a 3 mm, es decir al insertar una sonda periodontal en el surco y
apicalmente hacia el limite cementoadamantino, el tejido gingival se
aparta del diente y se abre artificialmente una bolsa periodontal o
hendidura gingival. La sonda no debe profundizar mas de 3 mm y no debe
haber hemorragia.

El surco consta de un espacio superficial coronal o la insercion del epitelio
de unidn. Esta limitado por el diente de un lado y por el epitelio del surco
por el otro. EI margen gingival es la extensién coronal del surco

gingival.’®"’
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2.2.3 Encia Insertada o Adherida.

Se contintia con la encia marginal, es firme y resilente y esta fijada con
firmeza al periostio subyacente del hueso alveolar, por vestibular se
extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movil, de la cual

se separa por la uniéon mucogingival.

El ancho de la encia insertada corresponde a la distancia entre la union
mucogingival y la proyeccién sobre la superficie externa del fondo del
surco gingival o bolsa periodontal. EI ancho por lo regular es mayor en la
region de incisivos (3.5 a 4.5 mm en el maxilar y 3.3 a 3.9 mm en la

mandibula) y menor en el segmento posterior. ® '™

2.2.4 Encia Interdentaria o Papilar.

En 1959 Cohen detall6 la estructura de la encia interproximal y constaté
que podian diferenciarse dos zonas, una externa (vestibular y lingual),
que se corresponde con la papila y cuyo tejido estd completamente
queratinizado, y una interna o col, situada entre ambas papilas y cubierta
por tejido epitelial escamoso estratificado no queratinizado y con pocas

capas celulares.

La zona del col por ser epitelio no queratinizado y la zona de unién de
este epitelio con el de las papilas, son areas débiles y propensas a
padecer inflamacion debido a la acumulacion de placa bacteriana vy

calculo.

18
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Los margenes laterales y el extremo de las papilas interdentales estan
formados por una continuacion de la encia marginal de los dientes
adyacentes, la porcién intermedia se compone de encia insertada. La

region del col esta cubierta por un epitelio delgado no queratinizado. & '*

11

2.3 Descripcion microscopica.

La encia esta constituida por un nucleo central de tejido conectivo

cubierto por epitelio escamoso estratificado.
2.3.1 Epitelio

El epitelio que recubre la encia libre se diferencia asi: Epitelio Bucal que
mira hacia la cavidad bucal, Epitelio Sulcular Bucal que mira hacia el
diente sin ponerse en contacto con él; Epitelio de Inserciéon o de Unidn

que permite el contacto entre la encia y el diente. '

El epitelio gingival es un epitelio escamoso estratificado queratinizado, su
principal tipo celular es el queratinocito en un 90%, ademas de células
claras no queratinocitos, que incluyen células de Langerhans que
participan en el mecanismo de defensa, células de Merkel y melanocitos

que son células sintetizadoras de pigmento. "

La funcion principal del epitelio gingival es de defensa para proteger las
estructuras profundas y permitir un intercambio selectivo con el medio
bucal. "°

Segun el grado de diferenciacion de las células productoras de queratina,

puede ser dividido en capas celulares:

» Capa basal (stratum basale o stratum germinativum).

19
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» Capa espinocelular (stratum espinosum)
» Capa celular granular (stratum granulosum)

» Capa celular queratinizada (stratum corneum).

Este epitelio se denomina ortoqueratinizado. Las células de la capa basal
son cilindricas o cuboides y estan en contacto con la membrana basal y
tienen la capacidad de dividirse, es decir experimentan una mitosis. Y es
aqui donde se renueva el epitelio por lo que se le denomina capa
germinativa y puede ser considerada como comportamiento celular
progenitor. En condiciones normales existe un equilibrio completo entre la

renovacion y la descamacion de células. ® %"

2.3 2 Epitelio Bucal o Externo.

Es un epitelio queratinizado, paraqueratinizado que cubre la cresta y la
superficie exterior de la encia marginal y la superficie de la encia
insertada. El grado de queratinizacion gingival disminuye con la edad y el
inicio de la menopausia y no asi en el ciclo menstrual. Ademas varia en
diferentes regiones: paladar (mas queratinizado), encia, lengua y carrillo

(menos queratinizados). "%

2.3.3 Epitelio del surco.

Conocido como Sulcular Bucal ya que recubre el surco gingival. Es un
epitelio escamoso estratificado delgado, no queratinizado y sin
proyecciones interpapilares, que se extienden desde el limite coronal del

epitelio de unién hasta la cresta del margen gingival.
2.3.4 Epitelio de Uniodn.

El epitelio de union es mas ancho en su porcion coronal y se va

adelgazando hacia el limite cementoadamantino. Consta de una banda

20



que rodea al diente a modo de collar constituida por epitelio escamoso
estratificado no queratinizado. Este epitelio tiene una superficie libre en el

fondo de la hendidura o surco gingival. "°

El epitelio de unidn se renueva constantemente por la divisién celular en
la capa basal, asi como el epitelio del surco y el epitelio bucal. Las células

migran a la base del surco gingival, donde se descaman.

En las primeras etapas de la vida en el periodonto tiene un grosor de 3 a
4 capas, la cantidad de estratos aumenta con la edad hasta 10 o 20. Sus
células pueden agruparse en 2 estratos: el basal y varias capas
suprabasales. Ambas células estan aplanadas y su eje mayor es paralelo

a la superficie dentaria.

El epitelio de unién se fija al cemento afibrilar presente en la corona (a
poco menos de 1mm de la unidbn ameloadamantina) y de modo semejante
al cemento radicular. Las fibras gingivales fortalecen la insercion del
epitelio de union con el diente, dichas fibras refuerzan la encia marginal
contra la superficie dentaria. Por lo tanto el epitelio de union y las fibras
gingivales son wuna entidad funcional, conocida como Unidad

Dentogingival. 1%

2.3.5 Liquido Gingival.

El surco contiene un liquido que se filtra hacia €l desde el tejido conectivo
gingival a través del delgado epitelio del surco. Este liquido elimina
material del surco que contiene proteinas plasmaticas que ayudan a la
adhesion del epitelio con el diente.

La cantidad de liquido gingival de una encia normal es minima, esta se
incrementa después de un estimulo mecanico. Forma parte del
mecanismo local de defensa, ya que el flujo hacia el exterior previene la

penetracién de particulas extrafas al surco gingival. '® %"
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2.3.6 Tejido Conectivo.

Es el tejido predominante en la encia vy el ligamento periodontal, en la
encia se denomina lamina propia y consta de dos capas: un estrato
papilar subyacente al epitelio, que incluye proyecciones papilares entre
las proliferaciones epiteliales interpapilares, y una capa reticular contigua

al periostio del hueso alveolar.

El tejido conectivo posee un comportamiento celular y otro extracelular
compuesto por fibras y sustancia fundamental. Los principales
componentes del tejido conectivo son las fibras colagenas 60%,

fibroblastos 5%, vasos, nervios y matriz 35%.

Los diferentes tipos de células presentes en el tejido conectivo son:
fibroblastos, mastocitos, macréfagos, granulocitos neutrdfilos, linfocitos y

plasmocitos.

Las fibras del tejido conectivo son: colagenas, de reticulita, oxitalanicas y

elasticas.

La colagena de tipo | conforma el mayor componente de la lamina propia
y confiere al tejido gingival resistencia a la tensién. La colagena de tipo IV
(fibras reticulares argirofilas) se ramifican entre los haces colagenos de
tipo | y se contintan con fibras de la membrana basal y las paredes de los
vasos sanguineos.

La mayoria de las fibras de colageno tipo | tienden a estar dispuestas en
grupos de haces con una clara orientacion, de acuerdo a su insercion y
curso dentro del tejido y son llamadas “Fibras Gingivales” y se agrupan

como:
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Fibras Circulares: siguen un curso dentro de la encia libre y rodean al

diente como un anillo.

Fibras Dentogingivales: estan incluidas en el cemento de la porcidén
supraalveolar de la raiz y se proyectan desde el cemento con una
configuracion de abanico hacia el tejido gingival libre de la superficie
facial, lingual e interproximal.

Fibras Dentoperiosticas: incluidas en la misma porciéon del cemento
que las fibras dentogingivales, pero siguen un curso apical sobre la
cresta Osea vestibular y lingual, y terminan en el tejido de la encia
adherida.

Fibras Transeptales: se extienden entre el cemento supraalveolar de
dientes vecinos, estas corren a través del tabique interdentario y estan

incluidas en el cemento de dientes adyacentes. ® """ (Figura 2)

Figura 2: Fibras gingivales, son: 1 Dentogingivales, 2 Transeptales,

3 Dentoperidsticas, 4 Circulares

La matriz del tejido conectivo se produce primero por los fibroblastos. En
ella estan incluidas las células del tejido conectivo y es esencial para el
mantenimiento de la funcion normal del tejido conectivo.

El transporte de agua, electrolitos, nutrientes, metabolitos, etc. desde vy
hacia las células conectivas se produce dentro de la matriz. La matriz del
tejido conectivo se compone de macromoléculas de polisacaridos
proteinicos: proteoglicanos y glucoproteinas. Los proteoglicanos
contienen glucosaminoglicanos. La funcion normal del tejido conectivo

depende de la presencia de estos. & 101
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2.4 Irrigacion Sanguinea, Vasos Linfaticos y Nervios.

Las fuentes de irrigacion sanguinea de la encia son: Arteriolas
supraperiésticas, al lado de las superficies vestibular y lingual del hueso
alveolar. Los capilares se extienden a partir de ellas, a lo largo del epitelio
del surco y entre las proliferaciones reticulares de la superficie gingival

exterior.

Vasos de ligamento periodontal que se extienden hacia la encia y

establecen anastomosis con capilares en el area del surco.

Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdental y se extienden
paralelas a la cresta del hueso para anastomosarse con vasos de
ligamento periodontal, con capilares en areas del surco gingival y vasos

que discurren sobre la cresta alveolar.

El drenaje linfatico de la encia capta los vasos linfaticos de las papilas del
tejido conectivo. Sigue hacia la red de recoleccion externa al periostio del
proceso alveolar y después hacia los ganglios linfaticos regionales, en

especial del grupo submaxilar.

La innervacion gingival deriva de fibras que surgen de los nervios
presentes en el ligamento periodontal, de los nervios labiales, bucales y

palatinos. """
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Evaluacion Estética

3.1.1 Estética

Segun Paetzer (2001) el rostro es la parte mas importante del cuerpo “La
jerarquia de la importancia de los componentes faciales parece ser la boca,

los ojos, la estructura facial, el cabello y la nariz”. **

Una sonrisa atractiva siempre ha sido el punto central de la atencion de una
persona para mejorar la apariencia estética y asi su amor propio. El contraste
de forma, color, linea y textura, lo que nos permite diferenciar un diente de

otro, los dientes de las encias y la sonrisa del rostro. "> 134

Filoséficamente la estética puede entenderse como el estudio racional de lo
bello y lo hermoso, ya sea en lo que se refiere a la posibilidad de su concepto
como a la diversidad de emociones que la misma pueda suscitar en el

hombre. " 114

Kant (2001) definié lo bello como aquello que agrada universalmente, sin
relacion con cualquier concepto. Lo bello existe con un fin en si mismo, es
decir, agrada por la forma, pero no depende de la atraccion sensible del
concepto de utilidad o de perfeccion. En el juicio estético se verifica el
acuerdo, la armonia o la sintesis entre la sensibilidad y la inteligencia, lo

particular y lo general. '

La estética dental a su vez ha sido definida como la ciencia de copiar y
armonizar el trabajo profesional con la naturaleza tornandolo en un arte

imperceptible, 1111214
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Pinlkington (1963) expreso que conocer y comprender el arte y la ciencia de
la estética en odontologia es una situacion, practicarla y ejecutarla puede ser
otra, debido a que la interpretacién de belleza esta en los ojos de quien lo

observa. b1 12

La necesidad de estética en la odontologia esta directamente relacionada
con el sentido de estética del hombre en su mundo, pues es muy posible que
el sentido de belleza de un individuo determine la manera como desea

presentarse a los otros. '°

El término de estética periodontal debe ser comprendido dentro de un
aspecto mas amplio, es decir, el analisis de todo el conjunto del cual el
periodonto es parte integrante. Los labios enmarcan la sonrisa, definiendo el
area estética principal. Los otros dos componentes de este conjunto, diente y
periodonto, deben estar organizados de forma que revelen una cierta

armonia y equilibrio. *°

Takei et.al. (1999)"° acondicionaron al aspecto estético ideal del periodonto a

los siguientes parametros:

a) Relleno completo de los espacios interproximales por la papila gingival;

b) Altura apical semejante a la del margen gingival de incisivos centrales y
caninos;

c) La altura apical del margen gingival de los incisivos laterales poco mas

inferior que en los dientes adyacentes.

La estética es un parametro subjetivo y en general determinado por el propio

paciente y su equipaje cultural. ™ 1" 1215
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3.1.2 Manejo de la arquitectura gingival

Dentro de los parametros que se deben considerar para resolver el problema
estético, el mas importante de todos es entender que los dientes no estan
solos, ellos comparten con un entorno donde hay encia, labios y la cara.
Todo este entorno debe estar presente cuando se decide el tamanio, la forma

y el color. "™

La estética del tercio inferior de la cara depende basicamente de la

conjuncién y armonia que logren entre si dichas entidades dentro de la boca:

Estructura de los labios
Contorno gingival

Dientes

La correcta combinacion de forma, color y volumen, etc. de estos elementos
sumados a la propia percepcion del paciente de si mismo, determinan el

efecto estético del conjunto. ’

El contorno positivo de la encia es el festoneado gingival normal. En estado
de salud dado por la ubicacion del margen gingival que cubre el limite

amelodentinario de los dientes. > 14 1°

En el campo de la estética, la Periodoncia viene preocupandose en buscar

soluciones que permitan una relacion adecuada entre los tejidos blandos y

los dientes naturales, los ponticos e implantes.
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3.1.3 Analisis de la sonrisa.

La sonrisa envuelve movimientos musculares, exposicion de dientes y encia
y hace una combinacion entre labios, cara y hasta en el mirar. Se puede
representar de acuerdo a las condiciones emocionales desde una actitud

nerviosa hasta una actitud de extrema alegria y satisfaccion. ' '’

Como variables de una sonrisa tenemos la risa- actitud mas discreta,
expresion a veces de alegria, a veces sin gracia (sonrisa amarilla); existe
también la risada, pudiendo significar una risa mas franca y expresiva;

también la carcajada- risada mas sonora y prolongada. '® "’

En todas estas situaciones siempre aparecen las estructuras dentarias y
periodontales, a menos que la sonrisa se exprese apenas por la mimica de
los musculos; aparece la sonrisa ironica donde los movimientos de los labios

son mas restringidos. > "

Una sonrisa atractiva siempre es el punto central de la atencion de una
persona para mejorar la apariencia estética y asi su amor propio.
Transmitiendo multiples emociones e ideas Elkman y Friesen (1990)
catalogaron 50 tipos diferentes de sonrisas, cada una asociada con
diferentes significados, tales como miedo, miseria, animo, coqueteo, alegria,

felicidad etc. > "7
Los efectos que la terapia odontologica tiene sobre los valores estéticos,

aportan cambios a los planes de tratamiento y a la secuencia e integracion

de procedimientos.
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El analisis de las estructuras dentofaciales y de como afectan a la estética
debe ser parte integral de un examen dental global. Se examinan las

siguientes estructuras: '

Simetria facial

Linea interpupilar ( nivelada o no)

Linea media facial — linea media dentaria

Plano incisal — plano oclusal

Linea de la sonrisa alta o baja

Simetria de los labios y de la cara, al sonreir

Despliegue de encias al sonreir

Nivel de los margenes gingivales, tamafio y proporcion de los
dientes

Despliegue del vestibulo de la boca.

Lo importante de hacer un examen apropiado a los labios del paciente
periodontal es destacado por Goldstein, Tjan y col. (1984) y Abrams (1987). !
Debe valorarse la forma de los labios, la ubicaciéon de la linea de la sonrisa

relajada y de la sonrisa alta en los pacientes preocupados por la estética. '

La sonrisa definitivamente tiene connotaciones sexuales. Esta depende del

sexo, y se debe analizar de acuerdo al mismo. '*

La forma de los labios y su posicion al hablar y sonreir no pueden ser
modificados facilmente, sin embargo es posible mediante una combinacién
de medidas terapéuticas periodontales y protésicas, si es necesario modificar
o controlar la forma de los dientes y de las papilas interdentarias, asi como la

posicién de los margenes gingivales y de los bordes incisales de los dientes.’
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3.1.4 Simetria de la sonrisa

Se define la simetria como el equilibrio en la disposicidon de los dientes. La
simetria de la sonrisa implica una situacion simétrica de las comisuras
labiales vistas en un plano frontal. Esta linea de referencia debe mantener un

paralelismo con el plano incisal y las paralelas a la linea bipupilar.

La simetria o asimetria son una caracteristica de la naturaleza, por lo que el
equilibrio y la armonia de los componentes faciales son fundamentales para

la manifestacion de la estética. '

La simetria puede ser de dos tipos (Rufenacht, 1995): horizontal o corriente,
cuando un disefio contiene elementos similares de izquierda a derecha en
una secuencia regular; y radial, que es el resultado del disefio de los objetos
que se extienden a partir de un punto central, donde los lados izquierdo y

derecho son imagenes del espejo. '°

En la simetria radial se deben considerar diferentes aspectos como la linea
labial, curvatura del labio superior, simetria de la comisura de la boca y linea

de la sonrisa referida al plano sagital. * ' !

En la sonrisa ideal el contraste de forma, color, linea y textura permiten
diferenciar objetos dentro de una composicion, es decir, un diente de otro, los
dientes de las encias y la sonrisa en el rostro. La repeticion de estos factores
conforman un principio de simetria, creando unidad y armonia para el

observador. > %"
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Manejo de la salud gingival y ubicacion de los margenes.

3.2.1 Espacio Biologico

Distancia biologica, espacio biolégico o anchura biolégica, son sinénimos
utilizados para describir una entidad anatémica que representa la union

dentogingival.

Gargiulo et, al. y Cohen (1962) defini6 como espacio bioldgico a la distancia
comprendida entre el tope de la cresta 6sea alveolar y la porcidn mas coronal
del epitelio de insercion o margen gingival, teniendo una medida de 2 a 3

mm.

Su importancia se relaciona con el hecho de que la integridad de estos
tejidos representa una barrera entre la actividad de la placa bacteriana y la
cresta 6sea adyacente. La importancia clinica ha sido relacionada con la
localizacion de las terminaciones cervicales de las preparaciones, asi como

con la profundidad clinica de sondaje y el aumento de corona clinica. > '®

3.2.2 Contorno gingival

El patrén estético ideal es aquel que determina una linea imaginaria que
conecta a los margenes gingivales de centrales y caninos, quedando los
laterales ligeramente por debajo de la linea."” Pequefias modificaciones -
asimetrias- de este patron son muchas veces aceptables, siempre y cuando
los margenes gingivales de cualquiera de los dientes no sobrepasen

apicalmente esta linea. >'*
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Figura 3 Se observa el margen gingival de la pieza 23 esta por encima de la linea imaginaria, lo que
, . . . ~ 18
acentua mas la diferencia de tamafio entre los laterales.

El punto de curvatura maxima del contorno gingival es variable, en especial
para los dientes anteriores, este punto descrito como cenit puede o no

coincidir con la linea media del diente. > '> "

El cenit es la relacién mas apical del diente con el margen gingival. Figura 3'®
Siendo que en el aspecto mas estético el cenit en incisivos centrales y
caninos estan parcialmente en la misma altura y ligeramente dirigidos hacia
distal y el cenit de incisivos laterales ligeramente hacia coronario y ocupando

exactamente la linea media del diente. "2

El contorno gingival puede evaluarse bajo dos aspectos: °

Altura gingival de clase |: aparenta simetria agradable donde los

altos y bajos de la encia dan una percepcion ondulada adyacente.
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Altura gingival de clase Il: el dominio de los incisivos centrales esta
disminuida, pero puede mantenerse la percepcidon adyacente de la
linea ondulada de la encia marginal, llevando ahora a una
caracteristica aun estrictamente aceptable, donde los incisivos
laterales se presentan ligeramente sobrepuestos a los centrales y
con tejido gingival vestibular sobre la linea entre caninos y

centrales.

En el adulto joven normal, el margen gingival sano se encuentra a 1mm de la
zona coronaria del limite cementoadamantino. Algunos dientes anteriores
cortos tienen una banda de encia libre de mas de 1mm de ancho.’ Es decir,
la corona clinica es mas corta que la corona anatomica. Si el periodonto es
del biotipo fino, se puede lograr la exposicion plena de la corona anatomica

mediante la gingivectomia. '* '

3.2.3 Dimension de incisivos y caninos

En la boca existen tres areas de dominancia: la correspondiente a los
incisivos centrales y dos correspondientes a los caninos. En la sonrisa estas
tres zonas (los incisivos y caninos derecho e izquierdo) deben estar en

armonia.’

Los caninos e incisivos centrales y laterales superiores son los que mas
suelen estar comprometidos en la estética de la sonrisa. ?° El conocimiento
de las dimensiones de estos dientes tiene importancia cuando se ejecutan
técnicas quirurgicas que tienen como objetivo la exposicion o el aumento de
corona clinica con finalidad estética. Segun Pitagoras y Platon las medidas

de largo y ancho justifican la belleza y armonia en la naturaleza. '
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Figura 4 Dimension de las coronas clinicas de los incisivos central y lateral y del canino

La longitud de la corona clinica de los incisivos centrales y caninos no
desgastados varia de 11 a 13 mm, con media de 12 mm, de la union
cemento- esmalte hasta el borde incisal, y la media del incisivo lateral es

igual a 10 mm Figura 4. °

3.2.4 Linea del labio y Curvatura del labio superior

La linea labial ideal parece que es aquella que se obtiene cuando el labio
superior alcanza, durante la sonrisa, el margen gingival interdentario de los

incisivos superiores. 3,12,15

3.2.5 Linea de la sonrisa

La sonrisa ideal envuelve labios, encia, mucosa alveolar y alineamiento
dentario. Rufenach (1995) refiere que durante la sonrisa debe haber un
paralelismo en la curvatura entre las lineas incisal, la que pasa por el area de
contacto de los dientes y la labial inferior. Figura 5

Podemos clasificar la arquitectura gingival en patrones: estéticos y poco

estéticos. Adman describe que la exposicion de la encia vestibular alrededor

35



de 3mm, durante la sonrisa, puede considerarse estética y que a partir de

esta dimensién se podria admitir la llamada “sonrisa gingival”. > 12 1% 16

Figura 5 Linea de la sonrisa y curvatura del labio superior

3.2.6 Simetria de las comisuras de la boca

En condiciones clinica, esquelética y muscular normales, se espera que
durante la sonrisa posea un paralelismo en las contracciones musculares,

ocurriendo una perfecta simetria de las comisuras de la boca. ' " Figura 6

Figura 6 Simetria en la sonrisa

3.2.7 Importancia de la papila gingival
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Tarnow (1992) da las primeras bases para la conservacion de la papila
interdentaria, demostrando la importancia que representa en el campo de la
periodoncia y de la estética. Figura 7° Su pérdida conduce a una serie de
alteraciones en la forma que afectan la estética y favorecen Ilos

empaquetamientos de alimentos a nivel de los espacios interdentarios. > 1> 1°

El tejido gingival que se extiende interdentalmente constituye la papila
gingival, la que tiene una especial importancia clinica y significado patolégico
ya que son las que indican precozmente las enfermedades periodontales. *
12,15

La pérdida de la papila es uno de los mas dramaticos problemas estéticos de
la sonrisa, especialmente en los dientes anteriores. El paciente despabilado,
al sonreir muestra un “agujero negro” producido por el fondo oscuro de la

boca 3,12, 15

Figura 7 Papila interdental en la sonrisa3

La papila interdental y el col adquieren la forma de contacto dentario segun
sea la separacion y la forma de las caras proximales de los dientes
adyacentes y sin tener en cuenta la forma del hueso subyacente. No se

encuentra col cuando no hay papila. 3,12,15

Existe una serie de variables que pueden influir en la presencia de la papila

interdentaria, como son la distancia entre los dientes adyacentes, el volumen

total del espacio interdentario, el grado de inflamacién gingival, la presencia y
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profundidad de las bolsas, la naturaleza fibrosa o edematosa de los tejidos
tratados, el hecho de que los dientes sean anteriores o posteriores, la posible
presencia de una intervencion quirurgica previa y finalmente la presencia o

ausencia de restauraciones proximales.

Norland y Tarnow (1998) catalogaron las etapas de pérdida de las papilas

en: 312

Clase |: pérdida de la punta de la papila en altura.

Clase II: pérdida que se extiende hasta la base de la papila, perdiendo
altura y largura.

Clase lll: ya hubo una pérdida de la estructura periodontal y lo que

quedo de la papila esta por debajo de la union cemento- esmalte.

3.3 Clasificacion de la sonrisa

En el impacto estético global de una sonrisa, segun Morley y Eubank (2001),
deben observarse: estética gingival, estética facial, microestética facial,
microestética y macroestética que posibilita observar la linea media, cantidad

y posicidén que los dientes tienen.

Tjan (1984) y posteriormente Mikami (1990) considerando la linea del labio
en maxima abertura durante la sonrisa relajada, lo clasifica de acuerdo con la

exposicién de tejido gingival en; > ' 120!

Sonrisa alta: muestra la altura total de los dientes y expone mas de

4mm de encia.
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Sonrisa media: muestra gran parte de la estructura de los dientes y la
punta de la papila interdental, entre 3 y 4mm.
Sonrisa baja: esconde el area cervical de los dientes, a veces, no

aparece ni la punta de la papila interdental, debajo de 3mm. Figura 8

Cuando mas corto es el labio superior, mas alta sera la sonrisa, ocurriendo
una mayor exposicién de los dientes y del tejido gingival durante la sonrisa,

lo que implica mayores dificultades para la resolucion estética. * '% 202!

La sonrisa tipica suele exhibir la longitud total de los dientes antero-
superiores e incluso exponiendo hasta los premolares; la curva incisal de los
dientes paralela a la curvatura interna del labio inferior; los dientes anteriores
superiores tocando ligeramente o debajo un minimo espacio con el labio

inferior.

Figura 8 Sonrisa baja, sonrisa media y sonrisa alta

La relacion entre la linea de la sonrisa y el nivel de los margenes gingivales,

deben examinarse segun los tres tipos de sonrisa, es decir, en una sonrisa
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moderada el borde del labio superior llega a cubrir la zona cervical de los
incisivos centrales superiores sin que se vea la encia, a lo sumo, entre 2y 3

mm de ella.

Por lo tanto dentro de este margen de hasta 3mm encontramos gran parte de
las sonrisas. Sin embargo, cuando se muestran alrededor de 4 0 5 mm, la

sonrisa deja de ser agradable y se vuelve empalagosa.

Dentro de los componentes estéticos de la sonrisa es importante considerar
variables como el sexo, edad, raza, condiciones musculares y esqueléticas,
aspectos del comportamiento y finalmente la relacion dentoperiodontal

asociada a la composicién facial y principalmente a los labios. ' 1% %2

3.3.1 Sexo

Se puede afirmar que la sonrisa masculina es diferente de la femenina, se
sabe que el hombre tiene una complexién muscular mas acentuada que en la
mujer. * > 7 Lo ma&s comun es que durante la sonrisa masculina no haya
tanta exposicion del limite diente-encia, sucediendo lo contrario en el sexo

femenino, donde prevalece lo llamado sonrisa gingival, ademas de que suele

mostrar mas alla de los premolares. Figura 9 Esta variable esta relacionada
3,15, 17

en mayor o menor grado a la tonicidad muscular.
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Figura 9 Comparacion de sonrisa masculina y sonrisa femenina

3.3.2 Edad

La tonicidad muscular con la edad suele sufrir una caida gradual que lleva a
las estructuras apicales de los dientes anteriores superiores sufran
recubrimiento por la caida del labio superior. De esta manera el individuo
joven al sonreir muestra la encia e incisivos superiores, sin exposicion de los

inferiores; al contrario el individuo de edad avanza se invierte tal situacion. *
12, 15

3.3.3 Raza

Se pueden encontrar los contrastes entre la encia rosacea presente
mayormente en los de tez blanca y la encia pigmentada de oscuro en los de

tez morena o negra. >'>"° Figura 10

Figura 10 Contrastes en la encia

3.3.4 Condiciones musculares y esqueléticas
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La sonrisa como consecuencia de contracciones musculares es el resultado
de la exposicion de mayor o menor grado de las estructuras dentarias y

gingivales.

Los musculos se insertan en estructuras Oseas las cuales determinan
indirectamente la relacién entre los movimientos del conjunto de musculos
faciales y de las estructuras involucradas en la sonrisa que se relaciona con

la simetria del plano sagital de la cara.

De esta manera, condiciones musculares de alta tonicidad dejan menos
estructuras dentarias expuestas durante la sonrisa, ocurriendo lo opuesto
cuando la musculatura, sobre todo el orbicular de los labios, se presenta con

baja tonicidad. *'* !

3.3.5 Aspectos del comportamiento
Es interesante asociar los diferentes niveles culturales y religiosos, donde la
conducta social impide o reprueba manifestaciones mas exageradas de las

emociones. Figura 11

Una sonrisa expresa diferentes emociones e ideas, por lo que cada sonrisa

se asocia con diferentes significados, tales como alegria, miedo, vigor,
3,12, 15

agrado, entre otras. (Elkman y Friesen 1990).
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Figura 11. Diferentes tipos de expresion y condiciones de la sonrisa
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4.1 Defectos estéticos de la armonia de la sonrisa

Los defectos mas comunes en pacientes dentados estan dados por la
alteracion del contorno de la sonrisa, es decir el festoneado de la encia. Este
contorno positivo se altera basicamente por exceso de tejido gingival en

relacion con dicho limite que cubre los dientes o por déficit de la misma. "> '

La union dentogingival representada por el epitelio de insercion e insercién
conjuntiva pueden, por la respuesta inflamatoria (gingivitis) o por la agresion

mecanica (cepillado) sufrir alteraciones anatomicas.

En situaciones poco comunes, donde el diente encuentra a su antagonista de
forma precoz, el tejido 6seo puede permanecer en el limite esmalte-
cemento, o el tejido gingival no sufre un adecuado reposicionamiento a pical
fisiologico, influyendo en la estética de la sonrisa, ya que tales dientes
aparentan una dimensién vertical menor, lo que se refiere como “dientes

pequefios”.> 1

4.2 Problemas y soluciones

4.2.1 Sonrisa gingival “gummy smile”.

Este tipo de sonrisa se presenta en pacientes con borde inferior del labio
superior de perfil de “ala de gaviota” que limita la cantidad de tejido gingival
expuesto cuando una persona sonrie. O en los pacientes con una linea labial
alta y dientes frontales cortos exponen una zona ancha de tejido gingival.?

Figura 12
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Se pueden utilizar técnicas para reducir la cantidad de encia expuesta y para
alterar la forma y contorno de los dientes anteriores, tomando en cuenta las
condiciones del margen gingival en relacion con el limite cementoadamantino

y con la cresta alveolar; las relaciones entre corona, raiz y hueso alveolar, asi

como el entorno del labio en la conversacion y en una sonrisa amplia y
3,12, 20, 23

relajada.

Figura 12. Sonrisa gingival femenina y masculina

Idealmente la sonrisa gingival debe exponer una minima cantidad de encia,
el contorno gingival debe ser simétrico y en armonia con el labio superior, los
segmentos anteriores y posteriores deben estar también en armonia y los

dientes deben de tener un tamafio normal. ® %°

Para conseguir una sonrisa con minima exposicion de encia, la corona
anatomica debe de estar totalmente expuesta. Ante la presencia de una
sonrisa gingival lo primero que se debe hacer es un correcto diagndstico

etioldgico, ya que dependiendo de la causa el tratamiento sera diferente.

La combinacion de coronas clinicas cortas y de una linea de sonrisa puede
exponer excesiva cantidad de encia cuando el paciente habla o sonrie.?°
Esto da lugar a una sonrisa gingival que en muchas ocasiones es un
problema estético grave y que con un alargamiento de corona o con una

gingivectomia- gingivoplastia puede mejorar enfaticamente. * 162225
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En ocasiones esta sonrisa gingival puede ser debida a labio superior corto o
hiperactivo (en estos casos no se recomienda ningun tratamiento), extruccion
dentoalveolar, crecimiento del maxilar excesivo o combinacion de estas. El

tratamiento ortodéncico debe ser considerado. * %22 2°

4.2.2 Exceso Gingival.

Es un aumento de la altura y/o volumen de la encia que pude provocar el
engrosamiento del borde marginal y la encia insertada y/o el cubrimiento de
los dientes. La gingivectomia con la gingivoplastia son procedimientos

efectivos para corregir los defectos cuando estan indicadas.
La etiologia de los agrandamientos gingivales puede ser de origen:

Inflamatorios: que responden en origen a una infeccién por placa
dentobacteriana.

Medicamentosa: que responden a estimulos de medicamentos como
Ciclosporina A, Nifedipina, Fenitoina, Bloqueadores de calcio,
Amilodipina.

Problemas de erupcion dentaria idiopaticos o hereditarios

(fibromatosis gingival hereditaria).’® 12

En fases iniciales los aumentos gingivales estan localizados en la regién de
la papila interdental, de gran particularidad en las caras vestibulares de los
dientes anteriores, es decir de caninos e incisivos, resultando alteraciones

estéticas. ' Figura 13'°.
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Inglés et.al. y Robinson et.al. describieron cinco criterios para la clasificaciéon

de los aumentos gingivales son: '

Grado 0: Ausencia de cualquier alteracion dimensional del tejido gingival;
adaptaciéon firme del tejido al hueso adyacente. La papila interdental se
presenta con un fin en la lamina del cuchillo en relacion con la superficie

dental. No hay aumento en cuanto a la densidad y tamano del tejido gingival.

Grado 1: Aumento gingival inicial, caracterizado por un aumento de densidad
del tejido gingival. El apice de la papila interdental se presenta redondeado.

La profundidad de sondeo es igual o inferior a 3 mm.

Grado 2: Aumento gingival moderado, caracterizado por el aumento en el
tamafo de la paipa interdental. Alteracion del contorno del margen gingival.
Aumento gingival en sentido vestibulolingual de aproximadamente 2 mm. La

profundidad del sondeo es igual o inferior a 6mm.

Grado 3: Aumento gingival avanzado, representado por la proliferacién del
tejido gingival sobre la corona clinica del diente. El contorno de la encia
marginal pasa a ser convexo al revés del cdncavo. Aumento gingival en
sentido vestibulolingual de aproximadamente 3 mm o mas. Profundidad de

sondeo mayor a 6mm.

Grado 4: Aumento gingival severo caracterizado por un profundo
espesamiento del tejido gingival. Una gran parte de la corona clinica del
diente recubierta por tejido gingival. Semejante al grado 3, aumento gingival
en sentido vestibulolingual de aproximadamente 3 mm o mas y profundidad

de sondeo mayor que 6 mm. "
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El control de la inflamacién gingival a través de el mantenimiento de un
riguroso control de biopelicula dental bacteriana es un factor clave para la
preservacion y el tratamiento de los aumentos gingivales, y en casos en que
hay comprometimiento estético/ funcional se indica la escisién quirurgica del

exceso de tejido. '# "

Figura 13 Agrandamiento gingival, combinado con tratamiento ortoddncico 10
En el caso de aumentos gingivales fibrosos, como lo es en el tipo de
fibromatosis gingival hereditaria, se indica la remocién quirurgica del exceso

de tejido gingival. *?

Aunque la técnica clasica de gingivectomia a bisel externo sea una opcion de
tratamiento viable, la porcidén de tejido conjuntivo expuesta puede provocar
dolor, por lo que se prefiere utilizar la gingivectomia a bisel interno. A pesar
de que esta técnica resulta de un mayor grado de dificultad en su ejecucion,
presenta el beneficio de proporcionar el cierre primario del retallo, lo que

reduce la molestia postoperatoria. 2

4.2.3 Asimetrias gingivales.

Aun mas importante es la simetria gingival en la zona antero superior,
comparando ambos incisivos centrales ya que son los mas visibles y ademas

poseen la dominancia en referencia a la estética general de la boca. Figura
14
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La asimetria que implica a los laterales y caninos son menos notables, asi
mismo se debe tener en cuenta que el borde gingival debe ser paralelo a la

linea bipupilar. > '°

Figura 14 Asimetria gingival en los centrales anteriores

En principio no sera necesario corregir una asimetria gingival si la linea labial
es baja. Pero si la sonrisa es media o alta podra ser preciso un tratamiento
quirurgico u ortoddéncico con el objeto de colocar el nivel gingival a una altura
que resulte invisible en el momento de sonreir. Tal exigencia, referida a la
simetria, va disminuyendo a medida que nos trasladamos a los laterales,
pues la posicion lateral de los mismos permite una cierta irregularidad y algo

mas cuando se trata del canino.

El tratamiento quirurgico sera factible siempre y cuando ambos dientes sean
paralelos y sera a la altura de la encia, procurando no tocar el soporte 6seo.
Si hubiesen bolsas periodontales, estas deberan eliminarse, aunque ello
conlleve la probabilidad de exponer la unidon cemento-esmalte, lo cual

afectaria la estética. % 19242526

Si existe una raiz bastante inclinada puede comprometer seriamente la
estética. El alargamiento de corona o una gingivectomia suelen realizarse
cuando deben tratarse varios dientes y no hay grandes discrepancias entre
los margenes gingivales de los dientes implicados, también suele hacerse

cuando es un solo diente.
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4.2.4 Erupcion pasiva tardia.

Durante la erupcion cuando los dientes llegan al plano oclusal, el epitelio de
insercion migra apicalmente por encima de la superficie de la corona
exponiendo la corona clinica hasta 1mm coronal a la linea amelodentinaria.

Figura 15

En el proceso de erupcion pasiva cuando la migracion no acaba de
realizarse, se llama erupcién pasiva tardia o alterada y se caracteriza porque
el margen de la encia esta mal posicionado inicialmente. Esta encia suele

permanecer sana en ausencia de placa, aunque en ocasiones puede

aparecer una inflamacion cronica debido a que estad desprotegida frente al
3,12, 23, 25

trauma de las funciones bucales.

Figura 15 Apariencia clinica de erupcién dental retardada

Bajo estas condiciones se requiere de un alargamiento para exponer toda la
corona y crear un contorno gingival compatible con la salud periodontal.

Si se realiza simplemente una gingivectomia, se elimina tejido solamente por
bucal y lingual pero no por interproximal. Segin Lindhe (1993)" si el
periodonto es fino se realiza gingivectomia y si es grueso se realiza colgajo

mas osteotomia.® °
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4.2.5 Encia pigmentada

El cambio de color inducido quirirgicamente en los tejidos influye en los
valores estéticos por ello es necesario valorar la cantidad y pauta de
colocacién de pigmentacion existente en los tejidos gingivales especialmente

en la region vestibular superior anterior.> %’ Figura 16

Figura 16. Pigmentaciones melanica en la encia "

Las pigmentaciones que envuelven la mucosa bucal son causadas por:
lesiones vasculares (hematomas, varices y hemangiomas); tatuajes
metalicos, lo mas comun debido a amalgama; lesiones melanicas (macula
melandtica bucal, nevus pigmentados, melanoma y algunos sindromes como
de Addison, de Albright, de Peutz- Jeghers y enfermedad de Von
Recklinghausen.), la melanosis del fumador también es una relacién

observada por Hedin."® %’

La etiologia de las pigmentaciones melanicas esta asociada a melanocitos y
queratinocitos presentes en la capa basal del epitelio por lo que es necesaria
la remocion total del epitelio y parte del tejido conectivo para asegurar la

remocion total de estas pigmentaciones.
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Para corregir manchas melanicas fueron propuestas diversas técnicas
quirurgicas, y a pesar del desarrollo del laser, la gingivoplastia presenta

mejores y mas practicos resultados.

La gingivectomia de incision de bisel externo eliminaria la pigmentacion vy
dejaria un tejido gingival rosado al cicatrizar inicialmente, el cambio de color
puede ser permanente o la pigmentacion puede volver lentamente, en un
periodo de un afo o mas, por esta razén una gingivectomia de bisel externo
no debe terminar en la linea media en pacientes con pigmentaciones en los
tejidos gingivales, se debera extender a través de la linea media hasta la
zona premolar para evitar la falta de compatibilidad de color en la zona
estética, la de los dientes anteriores. Para evitar el cambio de pigmentacion

se utiliza la gingivectomia de bisel interno.> %%

4.2.6 En el periodonto de proteccion

Ocurre una interferencia estética en el que sucede la posibilidad
fisioldgicamente de que el tejido gingival no sufra un adecuado
desplazamiento apical, simulando asi la presencia de diente corto o sonrisa

gingival.

Por otro lado una gingivitis de larga duracién puede caracterizarse como
hiperplasia gingival inflamatoria. Este tejido sufre un proceso de migracién
coronal “falsa bolsa”, dando clinicamente la ilusion optica de diente corto o
hasta de sonrisa gingival. La solucidén en estos casos es la indicacién de la

gingivoplastia, respetando los principios técnicos.* '
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5.1 CIRUGIA RESECTIVA DE TEJIDO BLANDO

La gingivectomia y gingivoplastia son términos usados para describir la
escision quirurgica de la encia para tratar los efectos patolégicos de la
gingivitis, periodontitis y otras condiciones que dan como resultado

alteraciones en la forma de la encia normal.

La gingivectomia esta considerada generalmente como el procedimiento
quirdrgico mas antiguo desarrollado para tratar los efectos de las
enfermedades periodontales. Por definicion, el término gingivectomia implica
que este procedimiento esta limitado para ser realizado en los confines de la
encia. El objetivo de la gingivectomia es la eliminacion de bolsas de tejido
periodontal blando, ademas de facilitar al paciente la habilidad de mantener
una salud periodontal adecuada. Por lo tanto la gingivectomia fue una vez un
procedimiento quirirgico comunmente preformado, este ha sido actualmente
suplantado por una variedad de otros procedimientos quirurgicos. La

gingivectomia puede aun estar indicada en casos muy selectos.

La gingivoplastia es un término iniciado por Goldman (1956). Este se refiere
a la reconformacion plastica de la encia para producir una superficie con
forma y topografia similares a las caracteristicas presentes en una encia
saludable. Esta forma ha sido determinada como una forma fisiolégica, lo
cual implica no solamente una forma o estructura en particular, sino una

relacion con la funcion de estos tejidos.

Las caracteristicas de una forma fisiolégica son una margen de encia libre
delgada con forma de filo de cuchillo adaptado al diente y adherido a la altura
del contorno de la corona. La papila interproximal debe ser también delgada

y bien adaptada al espacio interproximal. > 5 31323334
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A pesar de que la gingivectomia y gingivoplastia pueden ser desarrollados
como tratamientos quirurgicos por separado, la mayoria de las veces son
hechas simultdneamente. La resolucion de una inflamacion que resulta de
procedimientos de higiene oral, remocién de calculo y pulido radicular no
solamente facilita la forma de la gingivectomia/gingivoplastia y de otro
procedimiento quirurgico, eso también puede minimizar o eliminar aun la

necesidad de la intervencidn quirurgica.

Como el procedimiento de gingivectomia/gingivoplastia es desarrollado en la
encia, esta ademas limitado a areas donde la resorcidon 6ésea ha dado como
resultado bolsas de forma generalmente horizontal uniforme, la base apical
de las bolsas estan localizadas coronalmente a la unibn mucogingival y
existe encia necesaria para permitir que el procedimiento sea desarrollado

sin la produccién de un margen de mucosa no queratinizada. & 3" 32

5.2 Gingivectomia

Es el corte de la pared del tejido blando de una bolsa. Su objetivo es la

eliminacion de las bolsas.'

Consiste en la eliminacion quirdrgica de la encia que se encuentra sin
soporte, hasta el fondo de las bolsas. El resultado final es la formacion de un

nuevo margen gingival situado mas apicalmente que el anterior."
Es un método drastico para erradicar las bolsas periodontales, ya que elimina

toda la encia de dichas bolsas. El resultado final es un diente con menos

encia y muchas veces con el cuello expuesto.
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Con la gingivectomia deja el caso con menos tejido gingival del que
originalmente tenia el paciente, sus indicaciones se limitan asi a casos donde
haya hiperplasias, en fibrosis gingival densa la cual no mejora con el
curetaje; en bolsas profundas, donde no puede efectuarse un tratamiento no
quirtrgico.® 1 27 29.30.31.32.| 3 gingivectomia a bisel externo solo se realiza

cuando se asocia a una gingivoplastia.* % %

5.2.1 Principios de la indicacion

Para realizar la gingivectomia es necesario respetar algunas estructuras
nobles del periodonto; la gingivectomia solo se puede realizar en bolsa
supraosea y pseudobolsa, asi como no se debe realizar cuando existe una

encia adherida remanente en pequefa cantidad.

La banda de seguridad de encia adherida remanente minima debe de ser de

1a2mm 2,4,5,9,27,29,30

Dentro de las determinaciones de la gingivectomia debera existir de 3 a 5
mm de encia remanente, después de practicada la cirugia, no se requiere de
cirugia 6sea, si se deja la cresta gingival ligeramente coronal o a nivel de la

linea amelocementaria, debera existir 2.5 a 3 mm entre ésta y la creta ésea.
2,4,5,9, 27,29, 30

La gingivectomia solo se puede realizar cuando exista:

Bolsa supradsea (para que no haya exposicion ésea), las cuales
reinciden después del tratamiento de fase uno y del control de otras
enfermedades.

Encia adherida suficiente (para su neoformacion)

Tejido gingival fibrético (para facilitar la incision)
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Bolsas supradésea con profundidades semejantes en el area
involucrada (por razones estéticas).
Para reducir aumentos gingivales causado por medicamentos o por

factores hereditarios.

Estos aspectos se correlacionan entre si y constituyen principios bioldgicos,

técnicos y estéticos de las condiciones para la indicacion de la gingivectomia.
3,6, 10, 29, 30, 31, 32

Respetando estos parametros es posible indicar la técnica en hiperplasias
gingivales, (inflamatorias, medicamentosas, idiopaticas); en fibrosis gingival
densa, la cual no mejora con el curetaje; en bolsas periodontales supradseas
donde no pueda efectuarse una instrumentacién correcta con curetas; en la
correccion de defectos gingivales como secuela de gingivitis ulcerativa

necrosante; aumento o exposicién de corona clinica.?

5.2.2 Contraindicaciones para una gingivectomia

Las principales contraindicaciones son las generales relacionadas con
cualquier cirugia, como pacientes debilitados, cardidépatas, y algunas

contraindicaciones relativas como diabetes. > & 303132

Presencia de encia inflamada.

Inadecuada higiene oral por el paciente.

Profundidad de bolsas apical a la union mucogingival, inadecuada
encia queratinizada.

Presencia de crateres 0seos interproximales y presencia de defectos
infradseos.

Presencia de exostosis.
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Inadecuada profundidad del vestibulo.
Un rango de presencia de caries elevado.
Cuando la remocién de tejido blando puede dar como resultado un

compromiso estético inaceptable.

Esta técnica, como la descrita en la gingivectomia, debe ser efectuada una
vez que se han retirado los irritantes locales, con lo que desaparece el

edema y la inflamacién, dejando solo la deformacién fibrosa de la encia. ® > ®

10, 31, 32

La gingivoplastia lleva incluidos pasos de la gingivectomia, puesto que en
ambos se busca devolver a la encia el festoneado, el contorno y el grosor

normal. 3,6, 10, 29, 30, 31, 32

5.2.3 Gingivectomia a bisel externo

El desarrollo de gingivectomia/gingivoplastia incluye un numero de pasos
secuénciales. Estos incluyen los siguientes: anestesia, la cual puede incluir
anestesia enteral o parenteral, tan bien como la administracion de agentes
anestésicos locales; instrumentacion quirdrgica; aplicacion de apdsitos
quirargicos y los cuidados postoperatorios durante el periodo de

regeneracion. > © 1029303132

Tanto la gingivectomia como la gingivoplastia se rigen bajo la misma
secuencia técnica, solo que la primera se refiere al proceso donde haya
habido pérdida de insercion (periodontitis) y la segunda a la inflamacion

estricta de la encia sin pérdida de insercién (gingivitis). & 10-29. 31. 32
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5.2.4 Instrumental basico

Espejo bucal

Sonda periodontal

Pinzas marcadoras

Mango de bisturi # 3 con hoja # 15 o #12

Bisturi de Fish (punta de lanza) o de Orban, para cortes precisos en
papila

Cureta o Jacket, para retirar el corte

Tijeras Golman Fox #21, para adelgazar el tejido

Bisturi Kirkland para un terminado mas fino

Espatula y loseta para cemento quirurgico.

5.2.5 Técnica quirurgica

Anestesia:

Una vez anestesiado el caso con técnica infiltrativa o troncular,
complementada con anestesia papilar, con el objetivo de que el tejido se
mantenga con vasoconstriccion y facilitar la incision. Se procede a indicar la

profundidad y contorno de las bolsas con pinzas marcadoras (Crane-Kaplan).
Marcado de puntos sangrantes:
La identificacion de la base de las bolsas esta usualmente acompafada por

la colocacion de puntos sangrantes que corresponden a la extension apical

de la bolsa.
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Para cada diente se refieren tres puntos: mesial, vestibular y distal, los
lugares donde no sea posible utilizar las pinzas marcadoras se mide la

profundidad con una sonda y se marca con un explorador. Figura 17

Incision y eliminacion del tejido:

Se realiza la primera incision preferentemente con bisturis de Kirkland y
Orban o Fish. Figura 20 Esta incisién debe iniciarse de 0.5 a 1 mm apical al
punto sangrante, con esto se garantiza la remocion del epitelio de insercion y
tejido de granulacion. La incision debe poseer una inclinacién en relacion al
eje longitudinal del diente de acuerdo con la necesidad de eliminarse mas o
menos encia adherida, la angulacion sobre el tejido debe ser de 45°, sobre el
tejido para dejar un bisel en direccion coronal; esta incision puede ser

continua o discontinua Figura 18. 35 10.29.30. 31,32

La segunda incision complementa la incisidn primaria en los espacios

interproximales liberando el tejido por vestibular y lingual. Figura 19 a 21°

Cuando el tejido ya ha sido cortado se hace la remocion del tejido de
granulacion dejando unos margenes regulares, y es aqui donde se prepara

adecuadamente la superficie radicular.

Se hace la remodelacion del contorno gingival utilizando, tijeras curvas
Golman Fox para encia, para obtener un adelgazamiento del tejido gingival

buscando la forma/funcion (encia en lamina de cuchillo). 3 & 10:31. 32
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Técnica quirurgica de gingivectomia a bisel externo

Figura 17. Marcado de puntos sangrantes,

Profundidad de la bolsa **3

Figura 19. Angulacion de 45° del gingivotomo 3 Figura 20. gingivotomos de Kirkland/ Orban *
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Punto que sangra

Incision biselada

Remodelacion de la encia

Figura 21. Principios para la incision de la Gingivectomia. **
Incision 1- 2 mm apical a los puntos sangrantes, biselada a unos 45° y dirigida coronalmente hacia la
base de la bolsa. Todo el tejido de la bolsa debe ser eliminado sin exponer hueso. Se realiza la
Gingivoplastia para asegurar un contorno gingival fisiolégico.

Figura 22. a) Incision primaria discontinua y continua, b) Remodelacién gingival, ¢) Aspecto después
de la remodelacion, d) colocacion del cemento quirdrgico, e) Reparacion y apariencia clinica a los 11

meses. 3
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Correccion de pigmentaciones melanicas fisiolégicas mediante la

gingivectomia / gingivoplastia, que ocasionaba problema estético.

Figura 23. a) Incision apical a los puntos
sangrantes, b) Incision continua, ¢) Remocion
del tejido de granulacién, d) Remodelacion
gingival con tijeras, e) Aspecto después de la
remodelacion gingival o Gingivoplastia, f)

Colocacion del cemento quirtrgico. 3
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Cemento quirurgico

Es conveniente hacer una amplia irrigacién con suero fisioldgico, el area
debe quedar limpia de de restos de tejido y una vez que el sangrado ha
desaparecido se cubre con cemento quirurgico. Giorgi (1972) muestra
mejores resultados en la reparaciéon de la gingivectomia cuando se realizan

cambios frecuentes. Figuras 22y 23% %

El cemento quirurgico es un protector mecanico hecho a base de oxido de
zinc- sin eugenol que en relacién al retraso en la reparacion, da un mayor
confort en el postoperatorio inmediato. Este debe retirarse a los 8 dias,
procediendo a mantener el area limpia mediante el uso de un cepillo de
cerdas suaves, 3 0 4 semanas después, el tejido se ha epitelizado y

adquirido una coloracion rosa coral. °31029.30.31.32

5.2.6 Reparacion de la gingivectomia

En el postoperatorio no ocurre edema, el sangrado disminuye y no suele
haber procesos dolorosos. La reparacion es por segunda intencion, es decir,
no hay aproximacion de los bordes de la herida. La restauracién del epitelio
de insercion estara concluida alrededor de la segunda semana y el tejido
conjuntivo subyacente se recompone aproximadamente en la tercera semana
de la cirugia. > * 1% 3" 32 | 3 respuesta inicial después de la gingivectomia es
la formacion de un coagulo superficial protector, el tejido subyacente se
inflama de manera aguda. Después el coagulo se reemplaza por tejido de
granulacion; a las 24 horas hay un aumento de tejido conectivo nuevas, al
tercer dia se localizan en el area fibroblastos nuevos. La epitelializacion de
la superficie se completa despés de 5 a 14 dias. Durante las primeras 4

semanas, la queratinizacion es menor que antes de la cirugia. *°

65



5.3 Variaciones de la gingivectomia

Las variaciones son las cuias interproximales, los procedimientos de cufia
mesial y distal y la gingivectomia a bisel interno. Todos estos procedimientos

no exponen el periostio por lo que entran dentro de la cirugia mucogingival. 3
6, 10, 29, 30, 31, 32

Existen dos variaciones en la técnica de gingivectomia que pueden ser
usadas. La primera técnica consiste en una incisién primaria que se realiza
perpendicular (90°) a la superficie del tejido para conectar los puntos
sangrantes que fueron hechos inicialmente para marcar la profundidad de
bolsa. La incision puede ser hecha con un bisturi para gingivectomia o con
una hoja de bisturi Bard Parker 10A o 15 iniciando en la superficie disto-

vestibular y disto-lingual.?

Las incisiones deben contactar la superficie del diente y extenderse
interproximalmente tan lejos como los dientes lo permitan. El propdsito de
estas incisiones es para eliminar esa porcion de encia que forman las bolsas
periodontales. El resultado es la eliminacion de bolsas de tejido blando, pero

con la produccion de tejido blando horizontal. °

Las incisiones secundarias son coronalmente dirigidas y producen un bisel
externo, la longitud de la cual depende del grosor de la encia remanente y la
altura del hueso radicular vestibular y lingual. El objetivo de la incision
secundaria es la creacién de un contorno externo apropiado para la encia,
llamada encia fisiolégica. Los mismos principios e instrumentos previamente
mencionados deben ser usados en la escision y remocion del tejido. Y
también en el re-contorneado del tejido externo para obtener resultados

favorables.?®
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5.4 Gingivectomia a bisel interno

Esta indicada para remover gran cantidad de tejido fibrético sin que haya
compromiso 0seo, en las hiperplasias gingivales medicamentosas e

idiopaticas, en especial las voluminosas. 3 2 30:31. 32

5.4.1 Técnica quirurgica

La primera incision se realiza a bisel interno desde el angulo diedro mesial
hacia el angulo diedro distal, es decir proxima a la bolsa periodontal. No se

entra en las areas papilares. Figura 24

La incisién se dirige a la cresta alveolar, para una adaptacién adecuada,
puede ser necesario extender la incision 2-3 mm en direccidn apical a la

cresta alveolar.

La segunda incision es intrasurcos hasta alcanzar la base de la incision inicial
en la cresta del hueso. La angulacion es proporcional a la cantidad de tejido
gingival (epitelio y tejido conjuntivo) a eliminar. Esta incision permite eliminar

el collarete de tejido con una cureta y asi exponer la corona anatémica. * & 2%

30, 31, 32

Se puede realizar una tercera incision en la base de la primera incisién con el
bisturi en posicidn perpendicular, tratando de unir las dos primeras
incisiones. Se lava el area con suero fisiolégico para reevaluar si no existe
mas tejido de granulacién, se hace la compresién suave del colgajo donde
sera saturado, esto permitira una mejor adaptacion. La sutura puede ser

simple (papila por papila) o continua. Figura 25.3
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La principal ventaja esta en la reparacidn, que ocurrira por primera intencion,
una vez que no hubo la eliminacion total del epitelio el cual permanece
recubriendo el tejido conjuntivo adyacente.

El cuidado postoperatorio se centra en eliminar el tejido blando de

regeneracion del margen coronal usando un cepillo posquirdrgico 24 horas

después de la cirugia y enjuagandose con Digluconato de clorhexidina al
3, 6,10, 29, 30, 31, 32

0.12% 30 segundos 2 vedes al dia.

Figura 24. Incision en bisel interno

Figura 25. a) Desde el margen gingival apicalmente, hacia el fondo de las bolsas, se realiza la incision

en bisel interno. b) Se utiliza una cureta para eliminar el tejido escindido. **
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5.5 Gingivoplastia

La gingivoplastia se utiliza no para reducir los tejidos ni para eliminar las
bolsas, sino para darle nueva forma a la encia marginal. La gingivoplastia es
la “remocién quirdrgica de la encia”, donde el objetivo no es eliminar bolsas
periodontales. ® El proposito de una gingivoplastia es re-contornear la encia
remanente a una forma fisioldgica. La gingivoplastia puede desarrollarse con
un numero de diferentes instrumentos. Dentro de los instrumentos usados en

una gingivoplastia estan las tijeras quirdrgicas periodontales. * & 1029 30. 31,32

33, 34

Este procedimiento es mas frecuente que la gingivectomia, porque este
asegura un recontorneado de la encia, le da apariencia mas estética y
elimina la posibilidad de irritacion de los tejidos blandos por el choque de
alimentos. La gingivectomia reduce la altura de la encia, mientras que la

gingivoplastia reduce su grosor. > & 10:29.30. 31,32

La gingivoplastia se hace con un bisturi periodontal, con electrodos o con
laser. Consiste en los procedimientos que se parecen a los realizados en el
festoneado de dentaduras artificiales denominadas: afinado del margen
gingival, creacion de un contorno marginal festoneado, adelgazamiento de la

encia insertada, asi como formacion de las papilas interdentarias.

5.5.1 Indicaciones para una gingivoplastia

Esta indicada en algunas situaciones clinicas’® como secuelas de la
arquitectura gingival después de manifestada la gingivitis ulcerativa
necrosante, hiperplasia gingival de diversos origenes y fibrosis intensa
observada en gingivitis cronica de larga duracion, casi siempre por razones

estéticas.

69



Gingivoplastia puede ser realizada satisfactoriamente en los siguientes
casos: 3, 6,10, 29, 30, 31, 32
Para eliminar crateres de tejido blando resultado de enfermedad o
subsiguiente a otros procedimientos quirurgicos.
Para crear en la encia una forma mas estética en casos de una
marcada erupcion pasiva.
Para crear una corona clinica con propositos restaurativos o

endodoncicos cuando la osteotomia no es necesaria.

Para poder efectuar la gingivoplastia, se debe hacer que el tejido blando se
vuelva rigido durante los procedimientos operatorios. Esto se logra
inyectando el anestésico también en la papila gingival y si es necesario en la
encia marginal. > 19313233 con |os bisturis utilizados en la gingivectomia,
se adelgazan la encia adherida y marginal, formando un chaflan amplio y se
contornea en la forma deseada. La papila gingival se rebaja para darle forma

cbéncava, para que aparezca el festoneado normal.

4

Figura 26. a) Contorno abollado de la encia, b) Gingivoplastia, >

c) se devuelve a la encia un contorno normal.
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CONCLUSIONES

Reconocidamente, la Odontologia es un arte altamente dinamico que, en la
mayoria de las veces, busca a través de la ciencia la resolucion de las
necesidades de una poblacion. Debido al fortalecimiento de las exigencias
estéticas de los pacientes en relaciéon con la forma y color de los dientes,
afiadiendo la configuracion de los labios y el aspecto de los tejidos
periodontales como importantes factores en la composicion de una sonrisa
estéticamente armodnica. Asi condiciones periodontales inadecuadas pueden
influenciar de manera incisiva en la armonia estética de la sonrisa del

paciente.

En el concepto de belleza: “quien ama lo feo, bonito le parece”, lo cual nos
dice que para intervenir en la modificacion de la estética, primero hay que oir
la opinion de los pacientes. La estética facial analiza el grado de autoestima,

salud y bienestar de las personas.

Concluyo coincidiendo con varios autores como Breault (2000), Fowler
(2000), Monaco, et.al. (2004), Moescowitz et.al. (1995) y otros, que por
medio del cuidado y de cirugias periodontales simples como la
gingivectomia/ gingivoplastia, se puede lograr un buen aspecto de la sonrisa,
siempre y cuando la indicacion nos lleve al tratamiento correcto, es decir, en
casos en los que puede o no ser solucionados con procedimientos

ortodéncicos y/o protésicos e incluso pueden ser combinados.

La gingivectomia junto con la gingivoplastia son tratamientos quirurgicos que
consiguen una apariencia estética dentro de una sonrisa, ya que la
eliminacion de tejido sera minimo y el remodelado buscara siempre dar un

resultado satisfactorio dependiendo del entorno que rodea a la encia.
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