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RESUMEN

La sonrisa esta completamente relacionada con la belleza facial. La etiologia de la sonrisa gingival puede ser
hereditaria, esquelética o de naturaleza adquirida, Bhola y cols. proponen una clasificacién de las cinco
etiologias principales de la sonrisa gingival las cuales son: Erupcion pasiva alterada (EPA), exceso 6seo
maxilar (EOM), condiciones que causan agrandamiento gingival, longitud de los labios deficiente y movilidad
excesiva del labio maxilar. Normalmente el labio superior tiene un movimiento de entre 6 a 8 mm al momento
de sonreir, cuando sobrepasa estas medidas, basandonos en el labio en reposo a méxima sonrisa, se considera
que existe hipermovilidad labial. OBJETIVO: Solucionar el problema de sonrisa gingival en el paciente. El
tratamiento fue realizado en la maestria en ciencias odontoldgicas con acentuacion en Periodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Coahuila Unidad Torre6n, Meéxico.
METODOLOGIA: De acuerdo con el plan de tratamiento periodontal, se le realizé Fase | de higiene bucal,
dentro de la Fase Il se realizd una cirugia resectiva de alargamiento estético abarcando desde el primer
premolar superior derecho al primer premolar superior izquierdo y una cirugia de reposicionamiento labial.
RESULTADOS: El resultado fue favorable disminuyendo considerablemente la sonrisa gingival del paciente.
CONCLUSION: Seria importante poder evaluar el seguimiento con mas muestras de pacientes para observar
el porcentaje de tiempo sin recidivas y asi comprobar la efectividad de dicha técnica.

PALABRAS CLAVE: Alargamiento de corona, hipertrofia gingival, maxilar, sonrisa, mucosa bucal.

The smile is completely related to facial beauty. The etiology of gummy smile can be hereditary, skeletal or
acquired in nature, Bhola et al. propose a classification of the five main etiologies of the gummy smile, which
are: altered passive eruption (APE), maxillary bone excess (MOE), conditions that cause gingival enlargement,
deficient lip length, and excessive mobility of the maxillary lip. The upper lip usually has a movement of between
6 to 8 mm when smiling, when it exceeds these measurements, based on the lip at rest at maximum smile, it is
considered that there is lip hypermobility. OBJECTIVE: Solve the gummy smile problem in the patient. The
treatment was carried out in Masters of Periodontics clinic at the Universidad Autonoma de Coahuila, Torreén,
México. METHODOLOGY: According to the periodontal treatment plan, Phase | of oral hygiene was
performed, within Phase Il a receptive surgery of aesthetic lengthening was performed, ranging from the upper
right first premolar to the upper left first premolar and a lip reposition surgery. RESULTS: The result was
favorable, considerably reducing the patient's gummy smile. CONCLUSION: It would be important to be able
to evaluate the follow-up with more patient to observe the percentage of time without recurrences and thus
verify the effectiveness of said technique.

KEY WORDS: Crown Lengthening, gingival hypertrophy, maxilla, smiling, mouth mucosa.
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INTRODUCCION

La sonrisa esta completamente relacionada con la belleza facial. EI sonreir es un acto complejo,
implica movimientos musculares de los labios, asi como diversas caracteristicas de la encia y los
dientes, ademas que condiciones de estos elementos, ya sea congénitas o adquiridas, pueden causar

descontento en los pacientes. [1]

Es de suma importancia el poder realizar un diagnostico correcto para poder elaborar el plan de
tratamiento ideal en cada paciente. [2]

Con frecuencia la sonrisa gingival (SG) es uno de los principales factores de sonrisas poco estéticas.
Una sonrisa gingival de 1 a 2 mm (distancia entre el margen gingival de los incisivos centrales
superiores y el borde inferior del labio superior) es lo ideal en una sonrisa estética, si la encia llega a
exponerse de 2 a 3 mm sigue estando dentro de los pardmetros estéticamente aceptables. Sin embargo,
la sonrisa se vuelve antiestética si son mas de 3 mm lo que se observa de encia al sonreir. [3]. Aunque
Bhola y cols. en su articulo publicado en el 2015 en la Revista Internacional de Periodoncia y
Odontologia Restauradora difieren de estos pardmetros ya que consideran gue una sonrisa mayor a 1

mm se puede considerar una sonrisa gingival. [4]

La etiologia de la sonrisa gingival puede ser hereditaria, esquelética o de naturaleza adquirida, Bhola
y cols. en este mismo articulo proponen una clasificacion de las cinco etiologias principales de la
sonrisa gingival las cuales son: Erupcion pasiva alterada (EPA), exceso 6seo maxilar (EOM),
condiciones que causan agrandamiento gingival, longitud de los labios deficiente y movilidad

excesiva del labio maxilar. [4]

El objetivo del presente trabajo es solucionar el problema de sonrisa gingival del paciente, para lograr
este resultado, es importante poder diagnosticar de manera adecuada y realizar el plan de tratamiento

ideal.

El término de erupcion pasiva alterada (EPA) fue descrita por Goldman y Cohen en donde
mencionaban que surge cuando el margen gingival no migra en direccion apical hacia la unién amelo

cementaria (UCA) después del proceso de erupcion dental permanente. [5]
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Colset y col. En 1977 clasificaron la EPA en dos grupos en base a la banda de encia queratinizada
(EQ), el grupo 1 presenta una banda amplia de EQ , mientras que el grupo 2 presenta una banda mas
estrecha de la misma, a su vez cada grupo tiene dos subgrupos que se basa en la localizacion de la
cresta Osea respecto a la UCA, los subgrupos A presentan una distancia de 1.5 a 3 mm por arriba de
la UCA lo gue se considera “normal”, mientras que en los subgrupos B la cresta 6sea de encuentra al
nivel de la UCA o inclusive coronal a esta, por lo tanto no hay espacio para las fibras del tejido

conectivo. [5]

Para el tratamiento de la erupcion pasiva alterada, Garber y Salama en 1996 fueron los primeros en

proponer una alternativa para solucionar la estética de los pacientes. [6] Tabla 1.

Normalmente el labio superior tiene un movimiento de entre 6 a 8 mm al momento de sonreir, cuando
sobrepasa estas medidas, basandonos en el labio en reposo a maxima sonrisa, se considera que existe

movilidad excesiva del labio superior. [4]

La hiperfuncién de los musculos elevadores del labio superior son los principales responsables de
una movilidad excesiva del mismo y esta movilidad da como resultado una sonrisa gingival. Existe

una clasificacién descrita por Bhola (2015) sobre la movilidad excesiva del labio [4] Tabla 2.

La movilidad excesiva del labio superior puede ser tratada con una cirugia denominada
“reposicionamiento labial” la cual fue descrita por primera vez en los afios setenta Rubinstein y
Kostianovsky como parte de la cirugia plastica, su objetivo era reducir la sonrisa gingival y limitar

los movimientos de los musculos elevadores del labio superior. [7]

La cirugia consiste en la eliminacion de una porcion de la mucosa oral en el fondo del vestibulo, para
posteriormente se avanza coronalmente la incision suturandose con parte de la linea mucogingival y
EQ, este procedimiento da como resultado un movimiento delimitado del labio superior, asi como
una profundidad del vestibulo disminuida. La guia practica actual para realizar este procedimiento la
encontramos en el articulo de Bhola (2015) en donde clasifican las causas y los tratamientos de la
SG, en donde mencionan que la relacion de la extension vertical de la incision es de 2:1 de la linea
MG al fondo del vestibulo, esto quiere decir que de acuerdo con la cantidad de SG que el paciente

muestre se debe de retirar el doble de mucosa. [7] [4]
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Caso clinico
Paciente masculino de 23 afios acude a consulta a la maestria en ciencias odontoldgicas con
acentuacion en Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Coahuila

Unidad Torredn, México.

En su motivo de consulta el paciente refiere “Me quiero arreglar la encia”, en sus antecedentes
patoldgicos, el paciente niega padecer alguna enfermedad sistémica o limitacién motora, en su
historia bucal, refiere procedimientos odontoldgicos previos de profilaxis y operatorias en los 6rganos
dentales 46 y 26, y refirio cepillarse los dientes 2 veces al dia, sin ningan auxiliar para la higiene
bucal. Por lo cual fue clasificado en “Estado fisico 17 de acuerdo con la adecuacion de la clasificacion
de la Sociedad Americana de anestesiologia para odontologia descrita por Malamed. lo cual indica
que es un paciente sano, con presion arterial debajo de 140/90 mmHg, que no manifiesta fobias y
menor a 60 afios. [8]

En el examen clinico intraoral, se pudo observar una gingivitis generalizada y una sonrisa gingival
excesiva, debido a hipermovilidad del labio superior y erupcion pasiva alterada, el paciente
presentaba una banda de EQ de entre 8 y 12 mm, radiograficamente se observaba la cresta Osea a
nivel de la unién cemento- esmalte (UCE), por lo cual de acuerdo con la clasificacion de Closet es un
paciente Tipo 1 B (Figura 1. Métodos de diagndstico).

De acuerdo con el plan de tratamiento periodontal, se le realizé Fase | de higiene bucal, que incluy6
control de placa dentobacteriana (PDB), en la cual se utilizé una solucidn reveladora, dicho control
arroj6 un 30% de superficies con PDB y profilaxis dental, asi como raspado y alisado con ultrasonido
y cureta de navy No. 2 en zonas localizadas especialmente en los dientes anterosuperiores donde se

encontraban las pseudobolsas.

Se le indicé al paciente el uso de colutorio de clorhexidina al 0.12% por 21 dias cada 12 horas después
del cepillado dental, y se le explico la técnica de Stillman modificada. Se citd al paciente para una
revaloracion al dia 21 y se observé una disminucion considerable en el porcentaje de PDB teniendo
como resultado un 2%.

Como el paciente ya estaba estabilizado en la fase | se prosiguié a la fase Il del tratamiento

periodontal.
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La fase Il también denominada fase quirdrgica, se divide en resectiva y regenerativa. Con nuestro
paciente se realizé una cirugia resectiva de alargamiento estético debido a que presentaba una sonrisa
gingival de 9 mm asi como una profundidad de vestibulo de 13 mm por lo cual se abarco desde el
primer premolar superior derecho al primer premolar superior izquierdo. (Figura 2. Sonrisa

Gingival).

Se utilizaron 2 cartuchos de articaina y 2 de lidocaina con epinefrina 1:100 000 para reforzar la técnica
de anestésia, la cual fue infiltrativa la cual permite el bloqueo de los nervios sensoriales en la zona

especifica a trabajar, asi como el blogueo del nervio nasopalatino.

Posterior a la asepsia del paciente con yodopovidona, se comenzd el acto quirirgico. Primero se
realizd la gingivectomia a bisel externo con una hoja de bisturi No. 15 c. Se obtuvo un rodete de encia
de entre 3 y 4 mm, se prosiguio a realizar la gingivoplastia para adelgazar el tejido, la cual se realizd
con tijeras Lagrange y cincel Kirkland para desepitelizar el tejido circundante. seguidamente se
realiz6 una incisién surcular para levantar un colgajo a espesor total, donde se pudo observar el nivel

de la cresta Osea justo en la UCE.

Se realizé una osteotomia con fresas de alta velocidad de aproximadamente 3 mm para respetar la
anchura biolégica, asi como la osteoplastia, con fresas de diamante fino de alta velocidad y el cincel

de accion inversa, para dar lugar al festoneado y dejar una arquitectura positiva en el hueso.

Se utiliz6 nylon 4-0 con puntos simples para el cierre del colgajo. Se le indicé al paciente el uso de
clorhexidina 0.2% en gel para mantener la higiene de la zona. Dentro de la farmacoterapia se le recetd
amoxicilina de 500 mg cada 8 horas por 7 dias e ibuprofeno de 800 mg cada 8 horas por 5 dias. Se
citd al octavo dia posterior a la cirugia para retiro de puntos. (Figura 3 Procedimiento quirirgico
alargamiento estético).

A los 21 dias se tomaron fotografias para observar la disminucién de la sonrisa gingival, la cual nos
arrojé 6 mm de SG, lo cual nos indica una disminucion de aproximadamente 3 mm, posterior al
alargamiento de corona de la zona anterior del maxilar. Por lo cual se sigue considerando una sonrisa

antiestética. (Figura 4 resultados posteriores al alargamiento).

Uno de los criterios diagnosticos para la SG del paciente fue la movilidad excesiva del labio superior,
que de acuerdo con el articulo de Bhola (2015) en su clasificacion de hipermovilidad labial, cuando

el paciente muestra entre 4-6 mm de sonrisa gingival da lugar a una subclase 2, por lo cual el
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tratamiento recomendado es el reposicionamiento labial con remocion entre 8-12 mm de mucosa,

siguiendo la regla 2:1.

En este procedimiento se indica la remocion de una banda de mucosa del fondo del vestibulo, en la
cual se retiro el doble de mucosa en comparacién con la SG, por lo cual se hizo un marcaje de 12
mm. Se realiz6 el blogueo anestésico de la zona, con técnica infiltrativa utilizando 2 cartuchos de

articaina.

Con marcador quirurgico se trazaron 2 lineas paralelas, la primera 2 mm por arriba de la linea MG
gue va desde el OD 16 al 26 y la segunda 12 mm por arriba de la linea marcada previamente, esta
Gltima debe unirse con la primera linea marcada. Se utiliz6 una hoja de bisturi 15c para realizar la
incision en las lineas marcadas previamente a espesor parcial. Se decidio utilizar una sutura
reabsorbible 4-0 para unir los bordes de la incisién realizada, con puntos continuos anclados y
refuerzo de puntos simples.

Se le coloco acido hialurénico al paciente para una cicatrizacion mas optima. Y se le indicd uso de
clorhexidina gel a 0.2% como antiséptico para mantener la herida limpia. A los 7 dias se le cit en la
clinica para el retiro de suturas, observando cambios considerables. (Figura 5A Procedimiento
quirdrgico reposicionamiento labial).

Se pudo observar una diferencia significativa entre la fotografia inicial y la fotografia final posterior

a las dos cirugias a 21 dias de cicatrizacion. (Figura 5B fotografia comparativa).

DISCUSION

Existen diversas opiniones sobre los milimetros necesarios entre la UCA y la cresta 6sea durante la
osteotomia en el tratamiento para la erupcion pasiva alterada, las distintas opiniones varian entre uno
y 3 mm de distancia. Rossi y col. en 2008 sugirieron 2mm, Cairo y col. en el 2013 mencionaron 1mm
y Ribeiro y col. en el 2014 propusieron 3mm de distancia. Llegando a la conclusién unanime que el

objetivo de la osteotomia es darle lugar a la anchura biolégica. [5]

En cuanto a la reposicion del colgajo Zucchelli sugiri6 reposicionar el colgajo 1 mm coronal a la

UAC, para evitar cambios mayores post operatorios. [5]

Al realizar la osteoplastia es muy importante hacerlo con precisién para obtener una morfologia

vestibular fisioldgica y armoniosa como lo menciona Marzadori y cols, ya que esto tiene una accion
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directa en la apariencia de los tejidos gingivales y la migracion apical de los mismos tras la

cicatrizacion. [9]

Deas y cols. relacionaron esta migracion con la posicién del colgajo, observdndose un mayor
crecimiento cuando el colgajo se posiciona mas cerca de la cresta 6sea, por lo cual es de suma
importancia evaluar la extension de la ostectomia en cada paciente de acuerdo al biotipo del tejido y
estar conscientes de la relacion entre la reposicion del colgajo, a técnica de sutura elegida vy el

crecimiento del tejido gingival coronalmente tras la cicatrizacion. [9]

En cuanto a la hipermovilidad del labio superior Bhola y cols. en el 2015 propusieron tres subclases
de acuerdo con los milimetros de sonrisa gingival que expone el paciente y el grosor de la banda
mucosa a retirar, dando como resultado que lo ideal es retirar el doble del grosor de la banda mucosa
con relacion a los milimetros de sonrisa gingival del paciente. Algunas de las contraindicaciones para
este procedimiento es un crecimiento excesivo del maxilar, una banda estrecha de encia queratinizada

y poca profundidad del vestibulo. [4]

Asha y cols. en 2019 realizaron una cirugia de alargamiento de corona y reposicionamiento labial,
similar a la publicada en este articulo eliminando una banda mucosa de alrededor de 12 mm a espesor
parcial, conservando el tejido conectivo, fibras y masculos intactos. Los resultados de esta cirugia no
presentaron recidivas durante 2 afios de seguimiento cada 3 meses, aunque se ha comprobado un

retroceso a partir de este tiempo. [10]

Existen alternativas para el tratamiento de la sonrisa gingival excesiva Ishida y cols propusieron
realizar un procedimiento llamado “miotomia” el cual consiste en separar la insercion de los musculos
elevadores del labio superior y el frenillo labial, en la cual el resultado es menos movilidad durante

el acto de sonreir, sin embargo, se considera una cirugia mas invasiva. [3]

CONCLUSION

El reposicionamiento labial es una alternativa satisfactoria para la sonrisa gingival excesiva, ya que,
es poco invasiva, con buen pronostico y su tiempo de cicatrizacidn es corto, en nuestro paciente a los
7 dias se retiraron los puntos y no present6 inflamacion ni zonas eritematosas en la herida, al combinar
esta técnica con el alargamiento estético se pueden observar mejores resultados. Se debe resaltar que

al de realizar la intervencién una de las pautas que marcaréa el éxito de la cirugia es, que la primera



Rev. Salud & Vida Sipanense 2022;9(2):1-13 Version Online ISNN 2313-0369
Facultad de Ciencias de la Salud -USS

incision se realicé 2 mm por arriba de la LMG ya que es muy probable que se pueda observar una

cicatriz la cual seria més clara al color de la mucosa, pero esta no seria visible al sonreir.

Como invitacion a proximos reportes se recomienda evaluar el seguimiento con mas muestras de

pacientes para asi poder observar el porcentaje de tiempo sin recidivas y comprobar la efectividad a

largo plazo.
ANEXOS
Clasificacion Closet 1977 Tratamiento Garber y Salama 1996
Tipo1 A 1. Gingivectomia / Gingivoplastia.
Tipo2 A 1. Reposicionamiento apical del colgajo a la
UAC
Tipo1lB 1. Gingivectomia/ gingivoplastia
2. Ostectomia/ osteoplastia
Tipo2 B 1. Reposicionamiento apical del colgajo a la
UAC
2. Ostectomia/ osteplastia

Tabla 1. Clasificacion de Closet 1977 y tratamiento Garber y Salama 1996. [6]

Subclases Sonrisa gingival Grosor de la banda

mucosa a retirar

Subclase 1 ‘ 1-3 Mm 2-6 mm
Subclase 2 ‘ 4-6 mm 8- 12 mm

Subclase 3 ‘ +7mm 10-15 mm

Tabla 2. Clasificacion de Bhola y cols. 2015 subclases de acuerdo a los milimetros de sonrisa gingival que

expone el paciente y el grosor de la banda mucosa a retirar. [4]



Rev. Salud & Vida Sipanense 2022;9(2):1-13 Versién Online ISNN 2313-0369
Facultad de Ciencias de la Salud -USS

oD EQ

15 4
14 5
i3 8
12 12
11 8
21 10
22 12
23 9
24 7
25 7

Figura 1. Métodos de diagndstico fotografia intraoral (A), medidas de encia queratinizada (B), radiografias

periapicales de los 6rganos dentales involucrados (C) y encia queratinizada (D).

Figura 2. Se puede observar una sonrisa gingival de 9 mm (A) y un espacio de 13 mm de la linea MG al fondo
del vestibulo (B).
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Figura 3. Podemos observar la gingivectomia realizada de la arcada superior (A), antes de realizar a osteotomia
la cresta Gsea se encontraba en la UAC (B). Visualizamos la arcada superior posterior a la ostectomia y

osteoplastia, se utilizé hilo dental para asegurarnos de la simetria dsea (C). Fotografia frontal pos operatoria
inmediata con puntos de sutura simples (D).
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Figura 4. Fotografia un mes después donde el paciente muestra una sonrisa gingival de 6 mm (A). Marcaje de
las lineas paralelas para delimitar la banda de mucosa a remover (B).

Figura 5. Se puede observar el fondo del vestibulo, posterior a la eliminacion de la banda de mucosa
y los bordes limitantes unidos con puntos continuos anclados y refuerzo de simples realizados con
Acido Poliglicélico 4-0, obteniendo una disminucion del fondo del vestibulo (A). Foto comparativa del

antes y después de las cirugias (B).
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