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RESUMEN  

 

INTRODUCCIÓN: La sonrisa gingival es una condición periodontal, donde la 

exposición de encía durante una sonrisa excede 3 mm. Dentro de sus etiologías 

destaca la erupción pasiva alterada, que es causada por una posición más incisal 

de la encía y de la cresta alveolar, respecto a su posición normal. El alargamiento 

de corona estético es la técnica quirúrgica empleada para su tratamiento, sus 

características, están enfocadas a exponer las dimensiones correctas de las 

coronas clínicas y restablecer un grosor biológico óptimo de los dientes que la 

presentan. OBJETIVO: Presentar un caso clínico del tratamiento de la sonrisa 

gingival por erupción pasiva alterada clase I B de Coslet mediante alargamientos de 

corona estético. PRESENTACIÓN DEL CASO: Paciente femenina de 23 años, se 

presenta a las clínicas odontológicas de la Escuela Nacional de Estudios Superiores 

Unidad León de la UNAM, refiriendo como motivo de consulta: "mis dientes se ven 

cuadrados, enseñó mucha encía al sonreír”. Se realiza historia clínica, exploración 

extraoral e intraoral. Se realiza la ficha periodontal completa y se toman radiografías 

periapicales del sector anterior. Se diagnostica como gingivitis asociada a placa y 

erupción pasiva alterada I B de Coslet y el plan de tratamiento que se llevó a cabo 

fue alargamiento estético del diente 13 al 23. RESULTADOS: Disminución de la 

exposición gingival, con un aumento en la longitud de las coronas clínicas del sector 

anterior superior, aunado a una mejora de la arquitectura gingival y ósea.   

CONCLUSIÓN: El alargamiento de corona estético permitió la corrección de la 

erupción pasiva alterada y de la sonrisa gingival brindando resultados estéticos 

agradables para la paciente. 

 

 

PALABRAS CLAVE: sonrisa gingival, biotipos periodontales, grosor biológico 
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INTRODUCCIÓN  

 

La erupción pasiva alterada (EPA), es una alteración durante la última fase de la 

erupción dental, originada por la interrupción en el proceso de migración apical de 

la encía a una posición cercana a la unión cemento-esmalte.1 La importancia de su 

tratamiento es debida a las implicaciones que derivan de presentar esta condición. 

La primera y la más importante es el impacto sobre la estética. La sonrisa es un 

elemento facial que influencia el atractivo físico, la autoestima y la personalidad,2 

pero en presencia de erupción pasiva alterada se produce un desequilibrio entre sus 

elementos, al exponer una mayor cantidad de encía por debajo del labio 

superior,coronas clínicas cortas de aspecto cuadrado, con un margen gingival 

asimétrico y con una altura  gingival irregular, resultando en una sonrisa antiestética 

y la pérdida de seguridad de los pacientes al sonreír.3 

La segunda implicación de la EPA , es sobre la salud y el estado de los tejidos 

periodontales. La ubicación del margen gingival y del hueso alveolar  más incisal a 

lo que corresponde su posición normal, impide que se establezca un grosor 

biológico adecuado, esto quiere decir que el epitelio de unión y el surco gingival se 

encuentran sobre el esmalte y en el cemento radicular no existe una inserción 

conectiva, lo que predispone a pacientes con control de placa dentobacteriana 

deficiente, a la inflamación gingival y la formación de bolsas periodontales.4, 5 

El alargamiento de corona estético es el tratamiento más empleado para la 

corrección de la erupción pasiva alterada, debido a que corrige a ambas situaciones: 

disminuye la cantidad de encía expuesta al restablecer las longitudes de las coronas 

clínicas, mejora la arquitectura gingival y mediante la cirugía ósea establece un 

grosor biológico ideal en los sitios que sea necesario.6 

La elección de la técnica a emplear en un alargamiento de corona, depende de las 

características periodontales de la zona, como de la cantidad de encía 

queratinizada, la posición del margen gingival y la ubicación de la cresta ósea. El 
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alargamiento de corona estético  puede consistir en solo una resección gingival o 

en la elevación de un colgajo y su posterior posicionamiento apical con o sin 

remodelado óseo.7, 8  

En este trabajo se desarrolla un caso clínico del tratamiento de una sonrisa gingival 

por erupción pasiva mediante alargamientos de corona estéticos, devolviendo la 

armonía y balance a la sonrisa, con resultados estéticos satisfactorios para la 

paciente. 
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CAPÍTULO 1 

 

MARCO TEÓRICO 

 

La sonrisa es una expresión facial determinante de la personalidad y el atractivo 

físico de las personas,2 sus componentes principales son los dientes, los labios y la 

encía. La presencia de deformidades anatómicas o la aparición de condiciones 

patológicas perturban la estética de dichos elementos.9 Entre las alteraciones 

relacionadas con la encía se encuentran las asimetrías gingivales, las recesiones 

gingivales, la pérdida de papilas y la visualización gingival excesiva.10 

 

1 Sonrisa Gingival  

 

Cuando la cantidad de encía maxilar que se muestra por debajo del labio superior 

durante una sonrisa o en algunos casos durante el reposo, supera los 4 mm se 

produce un efecto antiestético conocido como sonrisa gingival (Figura 1). 4,11 

 

1.1.1 Etiología de la sonrisa gingival 

 

La sonrisa gingival puede estar asociada al agrandamiento gingival (inducido por 

placa o por medicamentos), al crecimiento excesivo vertical del maxilar superior, la 

extrusión dentoalveolar (relacionado a maloclusiones Clase II), la inclinación lingual 

excesiva de los incisivos después del tratamiento ortodóncico, a un labio superior 

corto o hiperactivo, a la erupción pasiva alterada o una combinación de varios de 

estos factores.12-15 
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                                   Figura 1. Paciente con sonrisa gingival.16 

 

La clasificación del crecimiento excesivo del maxilar superior, realizado por Garber 

y Salama en 1996, ayuda a determinar la modalidad de tratamiento de la sonrisa 

gingival más adecuado, basado en el grado de exposición gingival (Tabla 1). En los 

casos en los que la etiología sea combinada, la primera parte del tratamiento se 

basará en la corrección de la erupción pasiva alterada. 9,11 

 

Tabla 1. Clasificación exceso vertical maxilar y las modalidades de tratamientos 

según Garber y Salama en 1996.9 

 

 

 

 

 

 

GRADO PANTALLA 

GINGIVAL 

MODALIDAD DE TRATAMIENTO 

I 2 a 4 mm Intrusión ortognática 

Ortodoncia y periodoncia 

Terapia restaurativa y periodoncia 

II 4 a 8 mm Terapia restaurativa y periodoncia 

Cirugía ortognática 

III ≥8 mm Cirugía ortognática con o sin terapia periodontal y 

restaurativa 
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Una evaluación extraoral e intraoral proporcionará datos sobre la etiología de la 

sonrisa gingival. El examen extraoral consta del análisis de la simetría facial 

mediante líneas de referencia: interpupilar, media de la cara, gingival e incisal. 

Seguido del análisis de los tercios faciales. El tercio inferior, que comprende de un 

punto subnasal al mentón, es más largo que el tercio medio, que comprende de la 

glabella a un punto subnasal.3 

 La evaluación de la línea del labio se realiza con los labios en reposo y en plena 

sonrisa. En reposo, el labio maxilar muestra 1-2 mm de los incisivos centrales 

maxilares en hombres y 3-4 mm en mujeres, disminuyendo con la edad. En plena 

sonrisa, la línea del labio maxilar se puede identificar como baja, media y alta 

dependiendo de la cantidad de encía que es expuesta.3 

 

1.1.2 Sonrisa alta. 

 

Pacientes caracterizados por una línea de la sonrisa alta (Figura 2) usualmente 

muestran en su totalidad los dientes anteriores superiores, así como una proporción 

significativa de tejido gingival (>3 mm). El riesgo estético para estos pacientes es 

muy elevado. Puede ser difícil desarrollar tejidos blandos contorneados, saludables 

y simétricos, debido a que cualquier error sería fácilmente visible.6 

 

 
Figura 2. Paciente con sonrisa alta.17 
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1.1.3 Sonrisa media.  

 

Los pacientes muestran la mayoría de los dientes anteriores maxilares (del 75 al 

100%), encía interproximal y hasta 1 mm de encía por encima de la corona del 

esmalte (Figura 3). Aquí el riesgo estético está incrementado y es asociado con el 

tamaño, color, forma, textura y proporciones de los dientes, así como de la forma y 

la apariencia de troneras gingivales.6 Garber y Salama consideran esta sonrisa 

como la más atractiva.9 

 

 

1.1.4 Sonrisa baja.  

 

Muestra el 25% de los dientes anteriores maxilares y ninguna exposición de encía 

(Figura 4).6 El riesgo estético es reducido ya que los labios ocultan la apariencia de 

los tejidos gingivales, las proporciones dentales y los aspectos apicales de la 

restauración. Es la situación más fácil de tratar al minimizar la importancia clínica a 

las discrepancias gingivales. El tratamiento en estos casos se enfocará más en el 

color y la forma de los dientes.1 

Figura 3. Paciente con sonrisa media.18 

Figura 4. Paciente con sonrisa baja.20 
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2 Erupción pasiva alterada 

 

 

2.1.1  Erupción dental. Fase activa y pasiva  

 

La erupción dental se desarrolla mediante una erupción activa, en la que el diente 

emerge en la cavidad oral, con un desplazamiento de encía junto a la corona y 

termina, al alcanzar su oclusión funcional. Esta fase puede continuar debido a un 

desgaste oclusal o por la pérdida del diente antagonista. El proceso de erupción 

dental continúa con una erupción pasiva (Tabla 2), donde la unión dentogingival 

retrocede apicalmente hasta ubicarse de 1 a 2 mm de la unión cemento-esmalte, 

exponiendo una mayor longitud de corona clínica a medida que el margen gingival 

se desplaza.1,4 

 

Tabla 2. Fases de erupción pasiva en base la localización de la encía según 

Gargiulo y col en 1961.1 

 

 

 

 Fase de la erupción pasiva  

Fase 1 La unión dentogingival está localizada en el esmalte. 

Fase 2 La unión dentogingival está localizada en el esmalte, así como en el 

cemento. 

Fase 3 La unión dentogingival está localizada completamente en el cemento, 

extendiéndose coronalmente a la unión cemento-esmalte. 

Fase 4 La unión dentogingival está en el cemento y la superficie radicular está 

expuesta, resultado de una mayor migración de la unión dentogingival en 

el cemento (recesión gingival). 
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2.1.2 Definición 

 

En 1968 Goldman y Cohen describieron al fracaso de la unión dentogingival para 

retroceder adecuadamente al nivel apical de la unión cemento-esmalte como 

"erupción pasiva alterada" y en el año de 1974 Volcansky y Cleanton-Jones la 

definieron como un "retraso en la erupción pasiva". Esta alteración se caracteriza 

por la ubicación incisal del margen gingival sobre la corona anatómica en la edad 

adulta, sin aproximarse a la unión cemento-esmalte (UCE) dando como resultado 

una incompleta exposición coronaria1, 21 

 

2.1.3 Características clínicas 

 

Las coronas clínicas de los dientes que presentan esta condición tienen longitud 

corta, aspecto cuadrado, contornos gingivales irregulares (Figura 5), papilas anchas 

y sonrisa gingival.1,3 

 

Figura 5. Paciente con sonrisa gingival y márgenes gingivales irregulares en 

dientes anteriores.6 
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2.1.4 Características periodontales de la erupción pasiva alterada 

 

En condiciones normales, la ubicación del margen gingival sobre el esmalte es de 

0.5 a 2 mm coronales a la unión cemento- esmalte (UCE), mientras que el epitelio 

de unión se sitúa entre la base del surco gingival y la UCE; las fibras del tejido 

conectivo, unidas al cemento radicular, se sitúan entre el hueso alveolar y la UCE, 

cuya distancia es de 2 mm.22 Por el contrario, en presencia de erupción pasiva 

alterada, el hueso alveolar se localiza próximo a la unión cemento-esmalte o coronal 

a está y debido a la ubicación incisal del complejo dentogingival sobre el esmalte, 

el cemento radicular se encuentra desprovisto de la inserción conectiva; 

predisponiendo a pacientes con control de placa dentobacteriana deficiente al 

desarrollo de enfermedad periodontal.4,5 

 

2.1.5 Prevalencia  

 

Según Volchansky and Cleaton-Jones, la prevalencia de la erupción pasiva alterada 

es del 12%, ocurriendo con mayor frecuencia en adultos con una edad promedio de 

24 años. De acuerdo con Nart y col. en el 2014, la prevalencia es del 42% 

encontrándose en relación directa con el biotipo periodontal grueso.4, 23 
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2.1.6 Clasificación  

 

Coslet en 1977 realizó una clasificación para la erupción pasiva alterada en dos 

grupos (Tabla 3), de acuerdo con el ancho de la encía del margen gingival libre a la 

unión mucogingival y entonces subdividió esos tipos de acuerdo con la posición de 

la cresta ósea en la relación a la unión cemento-esmalte (UCE).1 

 

 

Tabla 3. Clasificación erupción pasiva alterada según Coslet.1,3 

 CLASIFICACIÓN ERUPCIÓN PASIVA ALTERADA  

 TIPO I A 

Margen gingival incisal a la UCE en la corona, la dimensión de encía queratinizada es 

considerable y la unión mucogingival se encuentra apical a la cresta ósea. La distancia 

de la cresta ósea y la UCE es de 1.5-2 mm (distancia suficiente para mantener la anchura 

biológica). 

 

TIPO I B 

 Margen gingival incisal a la UCE en la corona, la dimensión de la encía queratinizada 

es considerable y la unión mucogingival se encuentra más apical a la cresta ósea. La 

cresta ósea se encuentra cerca o incluso en el mismo nivel que la UCE. 

 

                  TIPO II A 

Margen gingival incisal a la UCE en la corona, la banda de encía queratinizada es 

estrecha. La unión mucogingival coincide con el nivel de la UCE. La distancia de la 

cresta ósea y la UCE es de 1.5-2 mm. 

 

 

TIPO II B 

 Margen gingival incisal a la UCE en la corona, la banda de encía queratinizada es   

estrecha. La unión mucogingival coincide con el nivel de la UCE. La cresta ósea se 

encuentra cerca o incluso en el mismo nivel que la UCE.  
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3 Grosor biológico  

 

El grosor biológico incluye el complejo de fibras supralveolar sanas, que cubren la 

cresta del hueso alveolar, y al epitelio de unión (Figura 6). En 1961, Gargiulo y col. 

definieron sus componentes y establecieron sus dimensiones: 

1. La profundidad del surco gingival es de 0.69 mm.  

2. El epitelio de unión es de 0.97 mm. 

3. La inserción de tejido conjuntivo es de 1.07 mm. 

 La dimensión promedio combinada de la inserción de tejido conjuntivo y el epitelio 

de unión es de 2.04 mm, más la profundidad del surco gingival en salud de 0.69 mm 

da un valor combinado de 2.73 mm.24 Autores sugieren la necesidad de creación de 

una distancia promedio de 3 mm entre el margen de una restauración y la cresta 

ósea para el correcto establecimiento del grosor biológico. 25,26 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Componentes y dimensiones del grosor biológico según Gargiulo en 

1961.27 
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4   Biotipo periodontal 

 

4.1.1 Biotipo gingival grueso 

 

Este biotipo corresponde a un periodonto grueso con una forma poco festoneada y 

gran cantidad de encía queratinizada (Figura 7 A), el grosor de la encía adherida es 

superior a 2 mm, de apariencia densa y fibrótica, con una forma ósea subyacente 

gruesa, y asociado a los dientes de apariencia cuadrada.  Los tejidos gingivales en 

estos pacientes están caracterizados por ser propensos a la formación de bolsas 

periodontales o la migración gingival coronal. 6,28 

 

4.1.2 Biotipo periodontal delgado  

 

Este biotipo corresponde a un periodonto delgado con una forma festoneada y una 

pequeña cantidad de encía queratinizada (Figura 7 B), el grosor de la encía adherida 

es menor de 2 mm, de apariencia delicada y translúcida, con hueso marginal 

delgado y de forma festoneada, presente en dientes con forma cónica y triangular. 

Los cambios periodontales postoperatorios pueden conducir a la reabsorción de la 

cresta alveolar y a la posterior recesión gingival.6,28 

  

B) 

 

A) 

 

Figura 7. A) Paciente con biotipo periodontal grueso. B) Paciente con biotipo periodontal delgado.6 
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5 Tratamiento erupción pasiva alterada 

 

El tratamiento de la erupción pasiva alterada tiene como objetivo la reducción del 

exceso de tejido gingival, la exposición completa de las coronas clínicas, el equilibrio 

de los contornos gingivales y el restablecimiento de un grosor biológico adecuado.29 

La elección de la técnica específica está influenciada por la relación entre la cresta 

ósea y la unión cemento-esmalte (UCE) y la cantidad de encía queratinizada (Tabla 

4),1 según la clasificación propuesta por Coslet.30 

En el tipo I A, una gingivectomía (sin alterar las papilas interdentales) es suficiente 

para el tratamiento, mientras que en el tipo I B con un grosor biológico insuficiente, 

la resección ósea es necesaria. El tratamiento de la EPA tipo II consta de incisiones 

sulculares, con un colgajo posicionado apicalmente (con o sin resección ósea). En 

esta opción de tratamiento, no solo se preserva la cantidad de encía queratinizada, 

sino que también aumenta el ancho de la encía adherida después de la 

cicatrización.31 

 

Tabla 4. Tratamientos de erupción pasiva alterada según la clasificación de 

Coslet.1 

 

 

CONDICIÓN OPCIONES DE TRATAMIENTO 

Erupción pasiva alterada tipo I A Gingivectomía/Gingivoplastía 

Erupción pasiva alterada tipo IB Alargamiento de corona 

Erupción pasiva alterada tipo II A Colgajo posicionado apicalmente 

Erupción pasiva alterada tipo II B Colgajo reposicionado apicalmente con cirugía 

ósea. 
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6 Alargamiento de corona estético  

 

 

6.1.1 Definición  

 

El alargamiento de corona clínica es una técnica quirúrgica empleada para exponer 

mayor estructura de diente sano para fines restaurativos o estéticos.32 Cuando el 

alargamiento tiene fines estéticos, es realizado en la zona comprendida en el 

sextante anterior superior y entre principales indicaciones está el reducir la sonrisa 

gingival y aumentar la altura de la corona clínica (Tabla 5).33 

 

 

Según Goubron, los objetivos del alargamiento de corona estética son: 

▪ Restablecer un margen gingival ideal y simétrico. 

▪ Obtener las dimensiones correctas de la corona del diente. 

▪ Armonizar la sonrisa de los premolares del lado derecho a los premolares del 

lado izquierdo. 

▪ Mantener un resultado a largo plazo con un grosor biológico óptimo de 3 mm 

desde el nuevo margen gingival hasta el hueso crestal reconstruido.6 
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Tabla 5. Indicaciones y contraindicaciones del alargamiento de corona 

estético.32,33 

 

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES 

Erupción pasiva alterada 

 

Relación de corona- raíz 

inadecuada 

Dientes cortos 

 

Compromiso estético 

Contorno gingival desigual 

 

Enfermedad periodontal 

 Inflamación gingival 

Sonrisa gingival Movilidad > 1 mm 

 Sin posibilidad de mantenimiento 
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6.1.2 Diagnóstico   

 

6.1.3 Sondeo óseo  

 

Es realizado bajo anestesia local para determinar la posición de la cresta alveolar y 

su relación con la unión cemento-esmalte (UCE), la distancia entre el margen 

gingival libre y la UCE, así como el grosor de la cresta ósea. (Figura 8).9,17 

La valoración prequirúrgica de la distancia entre la UCE y la cresta ósea permite 

valorar la presencia o ausencia de invasión al grosor biológico y dicta la cantidad de 

estructura dental que necesita ser expuesta.32 

 

Figura 8. Sonde óseo en un incisivo lateral previo al alargamiento de corona.34 

 

6.1.4 Examen radiográfico  

 

El empleo de radiografías periapicales permite evaluar la ubicación del hueso 

alveolar con relación a la UCE de los dientes involucrados, además de proporcionar 

información sobre anomalías anatómicas, pérdida ósea, el estado endodóntico de 

los dientes, el espacio del ligamento periodontal y la proximidad de las raíces.3 
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6.1.5 Evaluación de encía queratinizada y grosor gingival 

 

Para obtener la anchura de encía queratinizada, se coloca una sonda periodontal 

sobre la mucosa, perpendicular al eje longitudinal de los dientes, se mide la 

distancia entre la encía marginal a la unión mucogingival y a esta distancia, se resta 

la medida del margen gingival a la base del surco. 

La evaluación subjetiva del espesor gingival se realiza insertando una sonda 

periodontal en el surco gingival (Figura 9 A) y comprobando la transparencia del 

tejido o insertando bajo anestesia, la sonda periodontal hasta hacer contacto con la 

superficie de la raíz o el hueso alveolar y midiendo el grosor del tejido (Figura 9 

B).3,34 

 

 

Figura 9. Métodos clínicos para la evaluación del grosor de la encía.6 

 

 

 

 

A) 

 

B) 
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6.1.6  Dimensiones dentales  

 

Medir la longitud de los dientes desde su borde incisal a la unión cemento-esmalte, 

permite determinar la dimensión exacta de la corona anatómica, y que al comprar 

estas dimensiones con las longitudes promedio, ayuda a descartar y/o atribuir al 

desgaste incisal como factor etiológico de los dientes cortos.2, 31 Las longitudes 

promedio de los dientes maxilares superiores es de 12 mm en los centrales, 10 mm 

en laterales, 11 mm en caninos y 9 mm en los premolares, con anchuras ideales de 

9 mm en centrales, 7 mm laterales, 8 mm en caninos y 8 mm en premolares, según 

Magne y Tsukiyama   (Tabla 6).35, 36 

 

Tabla 6. Dimensiones de longitud y anchura de los dientes anteriores y premolares 

superiores según Tsukiyama en el 2012. 35 

 

 

 

 

 

 

DIENTE 

 

LONGITUD 

(mm) 

 

 

ANCHURA 

(mm) 

 

PROPORCIÓN 

(Longitud/ anchura %) 

Incisivos centrales 11.69 9.10 0.87 

Incisivos laterales 9.75 7.07 0.79 

Caninos 10.86 7.90 0.81 

Premolares 9.33 7.84 0.84 
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6.1.7 Arquitectura gingival  

 

El cenit gingival, que es el punto más apical de los márgenes gingivales a lo largo 

del eje longitudinal del diente,6 se sitúa hacia distal de la línea media en los incisivos 

centrales y caninos; mientras que los incisivos laterales se sitúa en la línea media 

(Figura 10 A).3, Así mismo, la ubicación del cenit gingival se encuentra relacionado 

a la inclinación distal del eje axial que presentan las coronas en su zona más cervical 

próxima a la encía, en relación a su plano incisal; siendo de 5° en los incisivos 

centrales, 9° en incisivos laterales  y 11° en los caninos (Figura 10 B). Los grados 

de inclinación coronal también son parámetros que considerar en el establecimiento 

de la estética anterior.37 

La posición de los contornos gingivales de los incisivos centrales y los caninos es al 

mismo nivel, mientras que los incisivos laterales se localizan alrededor de 1 mm 

coronal a sus dos dientes adyacentes (Figura 10 A).3,38La forma gingival que 

exhiben los incisivos laterales superiores es ovalada, mientras que los centrales y 

caninos maxilares exhiben una forma gingival más elíptica.3 

 

 

B) Grados de inclinación del eje 

longitudinal de las coronas 

respecto de su plano incisal. 39, 40 

A) Localización del cenit, señalado con puntos 

azules y la posición del margen gingival en el 

sector anterior, que se muestra en una línea 

amarilla. 

Figura 10.   
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6.1.8 Encerado diagnóstico y Guía quirúrgica  

 

La guía quirúrgica (stent quirúrgico), hecha de acrílico o acetato, puede utilizarse 

durante la cirugía para ayudar al clínico a localizar los márgenes gingivales futuros, 

creando incisiones precisas y una arquitectura ósea apropiada (Figura 11). Son 

derivadas de un diseño estético realizado por el dentista restaurador, mediante un 

encerado diagnóstico (wax-up), en el que se incluye la longitud y proporción óptima 

del diente, la inclinación axial y la posición del cenit gingival.3, 41 

 

 

Figura 11. Encerado diagnóstico previo a un provisional diagnóstico.42 

 

Cuando los puntos de referencia naturales, como la UCE faltan o serán cambiados 

durante la rehabilitación protésica, el uso de la guía quirúrgica (Figura 12) o de una 

restauración diagnóstica provisional (mock-up), permitirá determinar de la posición 

final del bode incisal y este a su vez servirá como punto de referencia preciso 

durante el alargamiento de corona. El mock- up deberá ser probado en la boca del 

paciente para comprobar los aspectos estéticos y funcionales y contar con la 

aprobación del paciente y el clínico antes de la cirugía.8,42 
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Figura 12. Prueba de guía quirúrgica en paciente previo al alargamiento de 

corona.43 

 

 

 

Figura 13. Prueba de muck-up en paciente previo a la cirugía. Planificación de la 

cantidad de encía que necesita ser removida.44 
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6.1.9 Elección y secuencia de la técnica quirúrgica  

 

Se han propuesto clasificaciones de las técnicas quirúrgicas empleadas en el 

alargamiento de corona estético para facilitar la elección en base a características 

periodontales y los requerimientos estéticos y protésicos. Presentándose en cada 

escenario clínico, procedimientos específicos y secuencias de tratamiento. (Tabla 

7).7,2 

Tabla 7. Clasificación de los procedimientos de alargamiento de corona estético 

Sonic y Lee.7,25 

 

CLASIFICACIÓN 

 

CARACTERÍSTICAS 

SECUENCIA DEL 

PROCEDIMIENTO 

 

VENTAJAS 

 

DESVENTAJAS 

 

 

 

 

Tipo I 

Ancho de encía 

queratinizada suficiente. 

Grosor biológico adecuado. 

Resección ósea no es 

necesaria. 

 

 

Gingivectomía 

 

Restauraciones provisionales 

pueden ser colocados 

inmediatamente. 

Se requieren 3 meses de 

cicatrización para la 

rehabilitación protésica. 

Técnica rara vez es 

necesaria para lograr una 

exposición suficiente de 

la corona clínica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo 2 

 

 

 

 

 

 

 

Ancho encía queratinizada 

suficiente. 

Violación del grosor 

biológico. 

Resección ósea necesaria. 

Una Etapa 

a) Elevación del colgajo, 

osteotomía y 

posicionamiento 

b) Elevación del colgajo 

osteotomía, gingivectomía y 

posicionamiento. 

c)Gingivectomía, elevación 

del colgajo, osteotomía y 

posicionamiento. 

 

 

 

Flexibilidad en la secuencia 

del tratamiento 

 

Requieren de una cirugía 

adicional para corregir 

alteraciones de la 

cicatrización 

 

Se requieren 6 meses de 

cicatrización para la 

rehabilitación protésica. 

Dos etapas 

Sesión 1 

Colgajo, osteotomía, 

reposicionamiento y sutura 

en posición original. 

Sesión 2 

(4-6 semanas posteriores a 

la primera sesión) 

Gingivectomia. 

 

Resultados más predecibles 

Curación a las 2 semanas de 

la intervención. 

Se requieren de 3 meses de 

cicatrización para la 

rehabilitación protésica. 

 

 

 

Tipo 3 

Insuficiente encía 

queratinizada. 

Con/ sin necesidad de 

resección ósea. 

Colgajo posicionado 

apicalmente 

 Secuencia de tratamiento 

no flexible. 

Por sus características no 

es posible el enfoque en 

sesiones. 
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6.1.10 Gingivectomía 

 

Está indicada cuando la distancia entre la unión cemento-esmalte y la cresta ósea 

es suficiente para mantener el grosor biológico, garantizando que 3 mm de encía 

queratinizada en dirección ápico-coronal permanecerán después de completar la 

cirugía. La resección ósea en estos casos no es necesaria.3,9 

Las incisiones pueden ser a bisel interno o externo, con bisturí o 

electrocauterización, iniciando en los incisivos centrales superiores, seguido de los 

caninos y posteriormente de los incisivos laterales. Una vez terminado el sextante 

anterior, los márgenes de los premolares y molares se recontornean de ser 

requerido. Se instrumenta la superficie radicular subgingivalmente 3 mm y se realiza 

la gingivoplastia con bisturí periodontal o fresas de grano grueso para obtener una 

mayor estética. La localización de la cresta ósea siempre deberá medirse para 

confirmar si la resección ósea es o no requerida (Figura 13).3,8, 32 

 

Figura 13. Caso clínico que muestra gingivectomia realizada con guía quirúrgica.45 

 

A) 

 

B) 
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6.1.11 Colgajo posicionado apical  

 

El colgajo posicionado apicalmente, establece la longitud de la corona clínica 

deseada preservando la banda normal o la mínima cantidad de encía queratinizada. 

Si la altura gingival de los dientes anteriores es asimétrica, la incisión inicial debe 

ser similar a una gingivectomía a bisel interno (Figura 14 A). Sin embargo, si los 

contornos preoperatorios del tejido son simétricos, se usan incisiones sulculares 

(Figura 14 B), dejando las papilas interproximales intactas. Se eleva un colgajo 

vestibular de espesor total hasta la unión mucogingival para permitir la movilización 

del colgajo.9, 17 Finalmente, las áreas interproximales coronales a la incisión inicial 

deben ser desepitelizadas.8  

 

Figura 14.  Caso clínico: alargamiento de corona estético mediante un colgajo 

posicionado apicalmente .46 

A) 

 

B) 
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6.1.12 Colgajo reposicionado con remodelado óseo  

 

Si al realizar el sondeo óseo, la cresta alveolar está al mismo nivel que la unión 

cemento-esmalte, es decir, a altura ósea inferior a 3 mm (grosor biológico 

insuficiente) y la resección ósea con la remodelación de encía son necesarias. Una 

simple gingivectomía en estas condiciones daría como resultado la migración 

coronal del tejido blando durante la cicatrización. El diseño y la secuencia de las 

incisiones son similares a una gingivectomía a bisel interno. Se eleva el colgajo 

mucoperióstico, con una extensión lateral, para obtener una vista a la cresta ósea 

adecuada, y cuando es posible, se toma cuidado de no elevar el colgajo más allá 

de la unión mucogingival, para ayudarlo a reposicionarlo donde las incisiones fueron 

hechas inicialmente.3,8 

 

 

6.1.13 Osteotomía y suturas 

 

La osteotomía se realiza de manera que el hueso crestal quede aproximadamente 

de 2,5 a 3 mm apicales a la UCE, (Figura 15 A), con un mayor festoneado en la 

región anterior, reflejando la arquitectura deseada de tejidos blandos. La osteotomía 

debe ser amplia y armoniosa, por lo que dientes adyacentes también pueden tener 

que contornearse ligeramente. El hueso alveolar marginal debe ser adelgazado al 

final de este proceso. 
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El colgajo se adapta al hueso subyacente, y es posicionado apicalmente o 

reposicionado a su ubicación preoperatoria, verificando que exista un cierre primario 

pasivo y suturando de manera atraumática, adaptando las papilas interproximales 

con puntos colchoneros horizontales, empleando suturas de pequeño diámetro 

(Figura 15 B).3,8,47 

 

 

Figura 15. A) Osteotomía de incisivos centrales con instrumentos rotatorios. 

B) Colgajo adaptado apicalmente suturado con puntos colchoneros verticales .35 

 

A) 

 

B) 
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6.1.14 Previsibilidad y estabilidad a largo plazo 

 

Los procedimientos de alargamiento de corona estético son técnicas quirúrgicas 

periodontales predecibles. Entre sus principales complicaciones se encuentra la 

migración gingival coronal postquirúrgica más allá del nivel planificado. Estudios 

sobre la estabilidad del margen gingival postquirúrgico a largo plazo, sugieren que 

hasta después de un año del procedimiento, existe una leve migración coronal del 

margen gingival, manteniéndose estable en los años subsiguientes. Además, 

recomiendan un período de 6 a 12 meses de curación antes de planificar los 

márgenes restaurativos.3,8 

 

Para evitar esta complicación, se debe realizar la instrumentación completa de las 

superficies radiculares, con contornos óseos armoniosos y colocando el colgajo a 3 

mm coronales del hueso.8 Así lo menciona Deas y col. en el 2004, quienes 

encontraron una relación directa entre la migración gingival postquirúrgica y la 

posición del colgajo respecto a la cresta ósea durante el cierre quirúrgico. 

Estableciendo que existía una mayor migración coronal cuando el colgajo se 

suturaba más cerca de la cresta ósea durante la cirugía de alargamiento de corona 

y menor al suturarlo a 3 mm de la cresta alveolar.48 
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7 CAPÍTULO 2  

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

▪ Presentar un caso clínico sobre el manejo periodontal de la sonrisa gingival 

por erupción pasiva alterada clase IB de Coslet, mediante alargamientos de 

corona estéticos 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

▪ Realizar una evaluación y diagnóstico clínico mediante la elaboración de 

ficha periodontal y serie radiográfica periapical, para determinar a la erupción 

pasiva alterada como etiología de la sonrisa gingival. 

▪ Proporcionar una sonrisa armónica y estética al reducir la sonrisa gingival. 

▪ Realizar el tratamiento quirúrgico de la erupción pasiva alterada en el sector 

anterior superior mediante un alargamiento de corona estético. 

▪ Proporcionar una mejor dimensión del grosor biológico para el mantenimiento 

de la salud periodontal. 

▪ Realizar la evaluación de los resultados clínicos mediante el registro de 

longitudes de corona clínica y control fotográfico. 
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8 CAPÍTULO 3  

 

 

8.1 REPORTE CASO 

 

Paciente femenina de 23 años, la cual se presenta a las clínicas profundización de 

Periodoncia y Endodoncia de la Escuela de Estudios Superiores Unidad León de la 

UNAM, refiriendo como motivo de consulta: " mis dientes se ven cuadrados, enseño 

mucha encía al sonreír". Los antecedentes personales patológicos y 

heredofamiliares no arrojan datos de relevancia en la historia clínica. Durante la 

exploración extraoral, se observa una línea de la sonrisa alta, con una amplia 

exposición de encía (Figura 16). A la exploración intraoral se observa la presencia 

de fluorosis dental código 1, los dientes 11, 21, 22, con restauraciones de resina, 

dientes 16, 26, 36 con restauraciones con caries y diente 46 con preparación para 

corona con restauración temporal (Figura 17, 18).  Los dientes anteriores maxilares 

presentan coronas clínicas cortas, de aspecto cuadrado. Dentro de la evaluación 

periodontal se aprecia un biotipo periodontal grueso, con el margen gingival de los 

dientes anteriores maxilares con similitud en altura, inflamación gingival asociada a 

la placa dentogingival en la zona vestibular y adecuada cantidad de encía 

queratinizada. Se realiza una ficha periodontal y sondeo transgingival, los cuales 

revelan profundidades al sondeo de 2 mm, los márgenes gingivales en una posición 

incisal a la unión cemento esmalte. El examen radiográfico con periapicales del 

sector anterior superior muestra la altura de la cresta ósea próxima a la unión 

cemento esmalte en laterales y caninos (Figura 20). 

Se diagnosticó como gingivitis asociada a placa y erupción pasiva alterada I B de 

Coslet. 
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Figura 16. Sonrisa natural 

Se observa una línea de sonrisa alta, coronas 

clínicas cortas y exposición gingival excesiva.  
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Figura 17. Fotografía intraoral inicial 

 

 

 

 

A) 
B) 

) 

A) Oclusal superior. Sin ausencias 

dentales, diente 26 con restauración 

con caries. 

  

B) Oclusal inferior. Mal posición dental, 

diente 36 con preparación coronaria y 

restauración temporal y diente 46 con 

restauración con caries. 

 

Figura 17. Fotografías oclusales  

Se observa un biotipo periodontal grueso e inflamación gingival. Las 

coronas clínicas del sector anterior superior presentan forma 

cuadrada, con el margen gingival de laterales y caninos a una altura 

similar. 
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Figura 19. Fotografía lateral derecha e izquierda. 

   

 

 

Figura 20.  Radiografías periapicales del sector maxilar anterior  

 
 

Se puede observar la altura ósea y su relación con la unión 

cemento esmalte y la presencia de restauraciones de resina en 

el 11, 21 y 22. 
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Figura 21. Ficha periodontal. 

Profundidades al sondeo del sector anterior y sangrado al sondeo en molares 

superiores y molares inferiores. Ubicación del margen gingival vestibular de los 

dientes anteriores, en posición coronal a la UCE en algunos sitios. 
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El plan de tratamiento realizado consistió en primera instancia en disminuir la 

inflamación gingival mediante eliminaciones de cálculo y pulido, mejorando la 

técnica de cepillado y uso de hilo dental (Fase I).  La siguiente fase del tratamiento 

consistió en la corrección quirúrgica de la erupción pasiva alterada I B de Coslet 

mediante el alargamiento de corona estético del diente 13 al 23. 

Se registraron las longitudes de las coronas clínicas de los dientes a tratar y a través 

de la interconsulta con la clínica de profundización de prótesis se elaboró un 

encerado diagnóstico, para establecer una longitud de las coronas deseada, la 

altura de los márgenes gingivales y el cenit gingival. Posteriormente se realizó una 

guía quirúrgica en acetato. 

Se prescribe 1 tableta de Ibuprofeno de 400 mg una hora previa a la cirugía.  

1. Se anestesió a la paciente con lidocaína al 2 % 1: 10000, de manera local 

con técnica supraperióstica, del canino derecho al canino izquierdo. 

2. Se probó la guía quirúrgica de acetato en la boca y se marcaron puntos 

sangrantes con la sonda Carolina del Norte (Hu-Friedy, USA) para guiar las 

incisiones (Figura 22 y 23). 

3. Las primeras incisiones se realizaron a bisel interno con electrobisturí de 

electrodo de punta fina (PerFect TCS II, Suiza) siguiendo los puntos 

sangrantes. Los cortes pausados se iniciaron en los centrales. Al realizar la 

gingivectomía del diente 21, el frenillo labial se aproximaba al nuevo margen 

gingival, por lo que se decidió realizar la frenectomía (Figura 24 A). 

4. Se hicieron incisiones intrasulculares con hoja de bisturí # 15 c, se levantó el 

colgajo mucoperióstico con legra 20 y Prichard (Hu-Friedy, USA) hasta la 

unión mucogingival (Figura 24 B y 25). 
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Figura 23. Creación de los puntos sangrantes sobre la encía adherida. Fuente propia 

Figura 22. Colocación y prueba de la guía quirúrgica. Fuente propia  
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A) 

B) 

Figura 24. A) Incisivos centrales posterior a la gingivectomía y frenectomía labial.   

                              B) Creación de la segunda incisión intrasulcular sector anterior superior. Fuente propia 
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Figura 25. Elevación del colgajo a espesor total. Fuente propia 
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5. Se irrigó con suero fisiológico y se midió con una sonda periodontal Corolina 

del Norte (Hu-Friedy, USA), la distancia de la UCE a la cresta alveolar 

vestibular y se realizó osteotomía con fresas de carburo de baja velocidad    

# 2, en los sitios donde la distancia entre esta era menor a 1 mm, hasta 

obtener 3 mm (Figura 26). 

 

 

 

 

Figura 26. Osteotomía con fresa de carburo de baja velocidad. Fuente propia 
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6. Terminada la osteotomía y la osteoplastía se reposicionó el colgajo a la 

nueva alta ósea, y se suturó a nivel de las papilas con vicryl 5/0 (Ethicon, 

USA) en puntos simples y se coloca el apósito periodontal en la zona de la 

frenectomía (Figura 27).  

 

 

 

Figura 27. Fotografía final. Suturas. Fuente propia  

 

A la paciente se le dan indicaciones postoperatorias, y se le prescribe colutorios de 

Gluconato de clorhexidina al 0.12 %, 2 veces al día por 7 días. Se le indica la toma 

de 1 tableta de Ibuprofeno 400 mg cada 8 hrs por 3 días para el control del dolor. 

Se dio cita para el retiro de las suturas a los 8 días y citas periódicas de control y 

mantenimiento a los 15 días y a los 6 y 12 meses, donde además se llevó el control 

fotográfico y el registro de las longitudes de coronas clínicas postoperatorias. 
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8.2 Implicaciones Éticas  

 

Se informó a la paciente sobre el plan de tratamiento y las complicaciones que 

pudieran surgir del mismo, obteniendo su consentimiento antes de realizar el 

procedimiento (Véase en Anexos página 53). 
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9 CAPÍTULO 4 

 

9.1 Resultados  

 

Ocho días posteriores a la cirugía, se retiraron las suturas. La encía aún mostraba 

signos de inflamación, principalmente en el área interproximal, por lo que se indicó 

a la paciente comenzar con un cepillado suave en la zona, para el control de placa. 

En la cita de control a los 15 días, se apreció la disminución de la inflamación 

gingival (Figura 28).  

A los 6 meses posteriores al alargamiento de corona estético, se evaluaron los 

resultados mediante fotografías intraorales, la medición de las longitudes de corona 

y el sondeo periodontal; observando la ganancia apical en la longitud de las coronas 

clínicas de 1 mm (Tabla 8), una forma gingival elíptica (Figura 29), el margen gingival 

simétrico del canino derecho al izquierdo y en armonía con el labio superior y la 

disminución de la sonrisa gingival (Figura 30).  

A los 12 meses postoperatorios, las longitudes de corona clínica de los incisivos y 

caninos se mantuvieron estables, (Figura 31) con la misma longitud obtenida a los 

6 meses. 

La cantidad de exposición gingival que la paciente muestra al sonreír es menor. Se 

estableció un balance entre la estética gingival y estética dental. Se eliminó la 

sonrisa gingival, y los resultados mejoraron la confianza de la paciente al sonreír 

(Figura 29 y 30). 

La paciente es referida al área de prótesis para continuar con la rehabilitación 

anterior con carillas estéticas. 
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Tabla 8. Longitudes medias pre y postoperatorias de los dientes del sector anterior 

superior 

Longitud clínica  

(mm) 

Canino 

Izquierdo 

Lateral  

Izquierdo 

Central  

Izquierdo 

Central  

derecho 

Lateral 

derecho 

Canino 

derecho 

Promedio 

Preoperatorio 9 mm 8 mm 9 mm 9 mm 8 mm 9 mm 8.6 mm 

Postoperatorio 

inmediato 

11 mm 10 mm 11 mm 11 mm 10 mm 11 mm 10.6 mm 

6 meses 

postoperatorios 

10 mm 9 mm 10 mm 10 mm 9 mm 10 mm 9.6 mm 

12 meses 

postoperatorios  

10 mm 9 mm 10 mm 10 mm 9 mm 10 mm 9.6 mm 

 

 

 

 

 

 

Figura 28. Fotografía postoperatoria a los 15 días. Se observa una mejor forma gingival, 
con coronas clínicas alargadas. Fuente propia 
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Figura 30. Fotografía de la paciente en sonrisa natural a los 6 meses. Se observa 

una mejor relación entre el margen gingival y labio superior. Fuente propia 

Figura 29. Fotografía postoperatoria a los 6 meses. Se observa las coronas 
clínicas más alargadas con una mejor forma gingival y con la posición del cenit 

más establecido en el margen.  Fuente propia  
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Figura 31. Fotografía postoperatoria a los 12 meses.  Fuente propia  

Figura 32. Fotografía de la paciente en sonrisa natural a los 12 meses 
postoperatorios.  Fuente propia  
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Figura 33. Comparativa de sonrisa: A) Fotografía preoperatoria. Fuente propia              

B) Fotografía postoperatoria a los 6 meses y C) a los 12 meses. Fuente propia   

A) 

B) 

C) 
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9.2 Discusión  

 

Los resultados obtenidos indican que el alargamiento de corona estético como 

técnica quirúrgica en el tratamiento de la erupción pasiva alterada y en la corrección 

de la sonrisa gingival brinda resultados estéticos que cumplen con las expectativas 

de la paciente. 

Los resultados clínicos a los 6 meses en este caso clínico mostraron una ganancia 

en longitud de la corona clínica, con 1 mm más en comparación con su longitud 

inicial. Resultados similares fueron obtenidos por Cairo y col.(2012), Ribeiro y 

col.(2014) y Silva y col.(2015) en sus estudios donde la  ganancia de longitud clínica 

de 1.6 mm, 1.3 mm y 1.0 mm respectivamente.30, 49, 50 

Silva y col. evaluaron los resultados clínicos de 22 pacientes con erupción pasiva 

alterada tratados con alargamientos de corona estético, y establecieron que la 

sonrisa gingival puede ser reducida hasta en un 40% después del alargamiento de 

corona estético.50 

El tratamiento de la erupción pasiva alterada, en este caso, tuvo una importante 

repercusión sobre la estética de la sonrisa, con la disminución de la sonrisa gingival, 

resultados que fueron del agrado de la paciente. Así como lo han reportado estudios 

clínicos controlados y casos clínicos (Araujo 2015),51 donde evaluaron el grado de 

satisfacción de los pacientes respecto a los cambios en su sonrisa y la experiencia 

durante el procedimiento quirúrgico, revelando que el alargamiento de corona 

estético cumple las expectativas estéticas de los pacientes, con alto grado de 

satisfacción y aceptación (87 % Cairo y col.,77% Silva y col., 31% Ribeiro).30,49,50 
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Sin embargo, la longitud de corona clínica obtenida inmediatamente después de la 

cirugía (10.6 mm), disminuyó a los 6 meses como resultado de una re-incidencia 

gingival coronal de 1 mm (9.6 mm), y siendo estos resultados muy similares al 

estudio de Molano y col. en el 2011, donde menciona un reincidencia gingival 

coronal posquirúrgico de 1 mm a los 3 meses en pacientes con erupción pasiva 

alterada IB de Coslet.52 Este crecimiento gingival derivado del proceso de 

cicatrización ha sido reportado en estudios más recientes a los 6 meses (Batista y 

col. 2012; Cairo y col. 2012; Silva 2014) con una migración gingival de 0.5, 0.1 y 0.4 

mm30,50,53  y a largo plazo en un periodo de 12 meses (Pontoriero y col. 2001) de 

0.6 mm.54 
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9.3 Conclusiones  

 

▪ La sonrisa tiene una importante relevancia en la apariencia y personalidad 

de los pacientes, por lo tanto, la corrección de la sonrisa gingival es 

determinante para devolver la confianza de los pacientes al sonreír. 

▪ El empleo del alargamiento de corona estético en el tratamiento de la 

erupción pasiva alterada permitió alcanzar requerimientos funcionales para 

la corrección de dicha condición ubicando los tejidos blandos y duros a una 

distancia necesaria para mantener la salud periodontal.  

▪ El alargamiento de corona estético disminuyó la sonrisa gingival y brindó 

buenos resultados estéticos al mejorar la forma gingival y al establecer 

longitudes de coronas clínicas en mejor proporción de achura y altura, siendo 

del agrado y aceptación de la paciente. 

▪ A pesar de la ganancia en la longitud de corona, según los resultados 

obtenidos en este caso clínico, y en estudios previos realizados, la posición 

del margen gingival posterior a la cirugía tuvo una modificación, con hasta 1 

mm de migración coronal de su posición final postoperatoria. 

▪ Es importante tener en consideración estos cambios en la posición del 

margen gingival, al planificar los márgenes de la restauración protésica, 

debido a que los tejidos blandos pueden modificarse a los 6 meses y durar 

hasta un año en establecerse. 
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Anexos  

 

\ 
I 

.... , 
·cJZ 

Conforme a la NOM.16B-SSAl - 1998 
ya la NOM...()13-SSA 2·2006 

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACiÓN 

De acuerdo a la Norma Oficial ~~xicana U~-SSA1·1998. Del expediente clínico médico, publicado e! lunes 14 de diciembre de 1998, en su 
capítulo 10.1 .1 es presentado este documento escrito y firmado por el paciente, persona responsable o bJtOf. A través de este documento acepta 
bajo la debida información de los riesgos y los beneficios esperados del tratamiento dental a realizar. Por consiguiente y en calidad de paciente ~ 
responsable del paciente: 
DEClJ.RO . 

, . Estoy enterado y acepto que para in6ciar el plan de tr.1tamJento, deberá. integrarse previamente un EXPEDIENTE CLíNICO ÚNICO 
radiograffa can interpretación de la misma, plan de tratamiento y los estudios que se consideren necesarios para complementar dic~ 
expediente. Estoy consciente y enterado de que la información que se aporta en ~ interrogatorio del EXPEDIENTE CLíNICO ÚNJCO es 
compteta y veraz y que cualquier dato que no fuera aportado a esta, no involucra ninguna responsabilidad para la Escuela Nacional de 
Estudios Superiores, Unidad León, UNAM. 

2. Que he~ claramente inf~do s~ ro$. q¡agnóstico, el cual es.: 
yuDI \ 6 a -O!r~::l\ v Q) . :;;::¡ 

3. Que se me ha e deta'adamente el plan d tratami~o ~ra tender mi padecimiento, el cual consiste en: 
~ al 

4. Entiendo del procedimiento a realizar, los beneficios, JOs riesgos que ~ y la posibilidad de las compticaciones me han sido 
explicadas por el alumno y el facutf:ativo a cargo y comprendo perfectamente la naturaleza. Y consecuencias del procedimiento, se me ha 
explicado qué las pos;bles complicaáones pueden &e<: ""-la. 1111-' aIeIgIas, mal. clcotrizodón, resultado. est~ticos no 
deseados. fract:uras. pérdida de Óf!pftOs dentMios. paro cardiorrespirat~ reversible o no, desplu..niento de órganos. 

5. Que cuento con la Jnformación suficiente sobre los riesgos Y beneficios durante mi tratamiento, y $é que puede cambtar de acuerdo a fas 
circUnstanciaS cUnas que sujan dlr.inte el mismo. 

6. Que no se me ha garantizado ni dado seguridad alguna acerca de toa; resul:ados que se podrán obtener. 
7. Que puedo requerir de ~miento,s, ~rnentarjoti a los gue previamentf:: me han mencionado, ean el objeto ~ rryejorar el cyrso de mi 

padedmiento. 
8. Que se-me ha informado;·'que el personal médico que me atiende, cuenta con experiencia y con el equipo necesario para mi tratamiellto 

r aun asi, no me exime de presentar comp4icaciones. 
9. Consiento para que se me administre anestesia local, si asi lo requiere et b'atamiento. 
10. Autorizo a mí médico 'b"atante a que conserve con fines cieotiticos .o . didáCticos aquellos lerld'os, partes u órganos denlales camo 

reSuttado del tratamiento, Además pennito la toma de radiografías y fotogratias as( como la toma de muestras de sangre y tejidos, para 
los propósitos de diagnóstico, plan de tratamiento, por razones de educ:ación cientffica, asl como la demostración o publk:ación de las 
mismas de ser necesario. ' 

11. Acepto que la atención está· St4eta a las d~osiciones de ;a Escueta Nacional de Estudios Superiores, Unidad león. UNAM '! mi! 
compro.'TIeto a respetar a estas disposiciones así como al persónal aca~mico, administrativo y estucfr.mtil que aquf laboran y cujdzr las 
instalaciOnes r equipOs. " 

12. Estoy de acuerdo que cualqtíer pago que se reaice por concepto de la atención en ctínicas deberá realizarse al inicio d-! cada actividad, 
con el recibo correspondiente. quedando por adararse con ef doCente a catgo en ee caso de las repeticiones de algún procedimento. ' 

13. Acepto que la atención est~ sujeta a los tiempos Y horarios en que las CI(~ Odontológicas laboren y que las das pueden' ser 
modificadas por sitUaciones imprevistas dtnnte el seMcio, comprometiéndome independientemente de esto a asistir pur,tualmente a 
elas. 

14. Estoy consc:iente que dentro de mi tratamiento puedan se:- prescritos algunos 'medicamentos en beneficio del mismo y qu~ seran 
anotados en el formato ofICial que para este efecto existe, que deberá ser firmado únicamente por el personal docente asignado a la 
cfínica, tomando corno propia dicha responsabirldad. por ser personal titutado Y con registro a"'e la SSA. 

15. La Escuela Nacional. Estudios Supe:ñores. Unidad León, UNAM, n2 se hace responsable de ningún tratamiento .efectuado 
fuera de fas instalaciones de nuestras cfínicas. 

16. Acepto que soy respoosa~ de comunicar mi dec;S¡Ón y Jo antes in(onnado a mi familia . 

ACEPTO les ~INOS COf'oIl"BIIOOS EN e.. PRESENTE DOCUMENTO 

CON FUNDAMENTe- EN lOS ARTlcuLOS 1803 y 1812 DEL CODIGO CIVil FEDERAl. OBLIGACIONES EN GENERAL SOBRE El 
CONSENTIMIENTO. 

\ 
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~C'=¡¡, ,~ Escudd 

;Nacional de 
:;Bstudios 

lJIl~~ ' §Superiores 

.... , 
·ciZ 

Conforme a la NOM-168-SSAl - 1998 
ya la NOM...ol3-SSA2-2006 

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACiÓN 

De acuerdo a la Norma Oficial ~~xicana 1 ~SSA 1-1998. Del expediente clínico médico. publicado e! lunes 14 de diciembre de 1 998, en su 
capltulo 10.1.1 es presentado este documento escrito y fmnado por el paciente, persona responsable o rutar. A través de este documento acepta 
bajo la debida información de Jos riesgos y los beneficios esperados del tratamiento dental a realizar. Por consiguiente y en calidad de paciente ~ 
responsable del padente: 
DECLARO , 

1. Estoy entecado y acepto que para in6ciar el plan de tr.1tamJento, deberá. integrarse previamente un EXPEDIENTE CLíNICO ÚNICO 
radiograffa can interpretación de la misma, plan de tratamiento y los estudios que se consideren necesarios para complementar dfch~ 
expediente. Estoy consciente y enterado de que la información que se aporta en ~ Interrogatorio del EXPEDIENTE CLíNICO ÚNICO es 
oompCeta y veraz y que rualquier dato que no fuera aportado a esta, no invofuc:ra ningona responsabilidad para la Escuela Nacional d e 
Estudios Superiores. Unidad León. UNAM. 

2. Que he~!! claramente hf~do s~ (f)$. q¡agnóstico, el rual es: 
~ml6a -Q1OOiVQ) , :;;::¡ 

3. Que se me ha e o deta«adament el plan d tratamie~o ~ tender mi padecimiento, eJ cual consiste en: 
"! " a l 

4. Entiendo de' procedimiento a realizar, los benefk::iOs. JOs riesgos que ~ y la. posibilidad de las compücaciones me han sido 
explicadas por el alumno y el facuttafivo a cargo y comprendo perfectamente la naturaleza Y consecuencias del procedimiento, se me ha 
explicado que las posibles COInpiicadones pueden ser. ttemorragta,lnfeeción. alergias. mallI clcatriza¡d6n. resuttados estéticos no 
deseados. fracturas. pérdida de ÓfgIIftOs dentarios. paro cardiorrespirat~ reversibte o no. desplaz..niento de órganos. 

5. Que cuento con la información suficiente sobre los riesgos Y benetidoc durante mi tratamiento, y $é que puede cambiar de acuerdo a las 
circunstanciaS dinieas que sujan dtn.nte el mismo. 

6. Que no se me ha garantiZado ni dado seguridad alguna acerca de 50$ resulados que se podrán obtener. 
7. Que puedo requerir de tratamientos.~ntarjQti a los gue pr:eviament~ me han mencionado, ean el objeto ~. r1)eJorar ~ Cll.rso de mi 

padecfmiento. • 
8. Que se me ha in(ormado~'que el personal méd"eco que me atiende, cuenta con experiencia y con el equipo necesario para mi tratamiellto 

r aun asi, no me exime de presentar compUcaciones. 
S. Consiento para que se me administre anestesia Iocaf, si asilo requiere d b"atamiento. 
10. Autorizo a mi médico 'tratante a que conserve con fines científicos .o .didáCticos aquellos lerdos, partes u órganos dentales como 

reSuttado del tratamiento, Además penn«o la toma de radiogratias y fotogratias asl como la toma de muestras de sangre y teJidos, para 
Jos propósitos de diagnóstico, pla n de tratamiento, por razones de educación científica, asI como la demostración o publk:ación ce las 
mismas de ser necesario. . 

11. Acepto que la atención esté· sujeta a las d~osiciones de ~ Escueta Nacional de Estudios Superiores, Unidad león. UNAM y mp.: 
compro."TIeto a respetar a estas disposiciones uf como al persónal aca~mico, administrativo y estudiantil que aquf laboran y cuidar las 
nstafaciOnes r equipOs. '. 

12. Estoy de acuerdo que cualqtíu pago que se reaic:e por concepto de la atención en dinicas deberá realizarse al hicio d~ cada actividad , 
con el recibo corre$pondiente. quedando por aclararse con ef doéente a catgo en et caso de las repeticiones de algún procedimiento. 

13. Acepto que la atención est~ sujeta a los tiempos r horarios en que las Cf(~ Odontológicas laboren y que las das pueden' ser 
modificadas por sitUaciones lmpt'evistas dt.nnte el servicio, comprometiéndome ir1dependientemente de esto a asistir puntua.lmente a 
elas. 

14, Estoy consciente que dentro de mi tratamiento puedan $e:" prescrflos algunos ·medicamentos en beneftcio del mismo y qu~ seran 
anotados en el formato oficial que para este efecto existe¡ que deberá ser firmado únicamente por el personal docente asignado a la 
cffnica, tomando como propia dicha responsabilidad, por ser personal titutado y ·con registro a,.e la SSA. 

15. La Escuela NaciorUll de Estudios Superiores. Un(did León, UNAM, n!! se hace responsable de ningún tratamiento .erectuado 
fuera de fas instaLilciones de nuestras cfínicas. 

16. Acepto que soy respoosate de comunicar mi decisión y Jo antes io(onnado a mi ramilia . 

ACCPTO Les reu.cINOS CONlENIOOS EN e. PR€SENTE DOCUMENTO 

CON FUNDAMENTe' EN LOS ARTlcuLOS 1803 y 1812 DEL CODIGO CIVIL FEDERAL OBLIGACIONES EN GENERAL SOBRE EL 
CONSENTIMIENTO, 
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