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RESUMEN

La sonrisa es una expresion del ser humano que muestra el estado
animico y juega un papel importante dentro de la estética facial del
paciente, es por eso que cuando existen variaciones en la anatomia facial
o gingival y se genera una sobreexposicion de encia a lo que se
denomina sonrisa gingival alta, los pacientes sienten molestia e
inconformidad al momento de sonreir, esto conlleva a una afectacion
psicolégica que a su vez provoca timidez y retraimiento social; en la
actualidad, hay opciones quirdrgicas que ayudan a reducir la cantidad de
encia que se muestra al momento de sonreir, una de las variantes
quirurgicas que se ha empleado ultimamente es la reposicion labial que
consiste en retirar una banda de tejido epitelial en forma de elipse y
suturar la mucosa del labio hacia la linea mucogingival. El resultado
genera un vestibulo méas estrecho, lo que va a generar una restriccién de
movimiento en los musculos peribucales descendiendo asi, de forma casi
imperceptible, el labio y ayudando a reducir la cantidad de encia que se
exhibe al momento de sonreir. Para el presente caso clinico se utilizd
conjuntamente técnicas quirargicas adicionales como gingivectomia para
generar un contorno gingival armonico y frenectomia para generar una
reinsercion adecuada del frenillo labial superior, estas técnicas que
ayudaron a llegar, de mejor manera, al resultado que la paciente buscaba,
obtener una sonrisa estética y armonica que le permita recobrar su

autoestima..

PALABRAS CLAVE: Frenectomia, gingivectomia, reposicion labial.



ABSTRACT

Smiling is a human expression that shows mood and plays an important
role in patient's facial esthetics. Variations in facial anatomy and gingival
or gum overexposure generated high gingival smile, patients feel
discomfort and unconformity at smiling, this leads to a psychological effect
on them causing shyness and social withdrawal, nowadays there are
surgical options to help reduce the amount of gum shown when smile; an
operative variant that has been used recently is reset lip comprising
removing a band of epithelial tissue elliptical and suturing the lining of the
lip gingivae . The result generates a narrow hallway, which will generate a
restriction of movement in the perioral muscles and down almost
imperceptibly the lip. This helps us reduce the amount of gum that shows
when you smile; for the present clinical case additional surgical techniques
were used together as gingivectomy to generate a harmonious gingival
contour and frenectomy to generate adequate rehabilitation of the upper
labial frenulum; these techniques that helped us get better the outcome
the patient wanted, thus generating an aesthetic and harmonious smile;

that allowed the patient to regain their self-esteem at smiling.
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INTRODUCCION

Desde el origen del hombre hasta la actualidad, sin importar raza, cultura,
clase social, la sonrisa natural ha sido considerada como un reflejo
involuntario que demuestra alegria, agrado, y satisfaccion es por ello que

se dice que “La sonrisa refleja el alma” (Balssels, Cams, & Ustrell, 2008).

La aplicacion de tratamientos y técnicas odontol6gicas tiene como
objetivo principal mantener una salud bucal éptima, logrando el bienestar
de los pacientes permitiendo un desenvolvimiento en la vida diaria sin
complicaciones fisicas ni molestias, en todo lo relacionado al sistema
estomatognatico. Ademas de la salud bucal, la odontologia abarca otros
campos relacionados a la estética, permitiendo llegar a cumplir con
estandares de “belleza” utilizados comunmente en el mundo actual, esto
permite reafirmar la confianza en el paciente elevando el aspecto

emocional del mismo (Moncada, 2008).

Revisando la historia se revela que en el Renacimiento utilizaron y
describieron técnicas especiales para la correccion del labio superior
corto. En 1643 se cita la eliminacion quirdrgica del frenillo de labio

superior como posible solucion para la sonrisa gingival (Duarte, 2010).

Lintton y Fournier en 1979 desarrollaron una simple técnica para disminuir
la sonrisa gingival, que basicamente consisti6 en retirar una banda
mucosa en forma de elipse, de la mucosa del labio superior, terminando
con la sutura de los bordes; el tratamiento tradicional, incluia el manejo
quirargico del labio superior; sin embargo con esta técnica se generaba
un labio corto, y en ocasiones agravaba el problema de la sonrisa
gingival, ademas al realizarse estos procedimientos se dejaban cicatrices

visibles generando molestias estéticas (Ezquerra, 1999).

En 1983 Miskinyar describié un procedimiento en el que se incide de

manera transversal el fondo del surco gingivolabial, localizando la



insercion del musculo elevador del labio superior, seccionandolo por
debajo de su insercién ésea, asi se evita la traccion que ejerce sobre el
labio superior, siendo importante tomar en cuenta que esta operacion va a
alterar de manera significativa el movimiento del labio superior, jugando

asi un papel importante en la expresion facial (Chacon, 2011).

Es importante sefialar también que a mediados del siglo XX, en el afio
1951 Goldman describe una técnica en la que previo a un sondeo, realiza
incisiones en las superficies vestibulares y linguales retirando tejido
mediante el uso de curetas, permitiendo corregir problemas estéticos
como la “sonrisa gingival”, dicha técnica se ha ido perfeccionando con el
pasar de los afios mediante la mejora de materiales y equipo utilizados,
reduciendo el compromiso infeccioso que se puede generar y acortando
el tiempo de cicatrizacion, ayudados en estudios que han permitido
realizar recomendaciones adecuadas para el cuidado por parte del
paciente; a la vez se han planteado y encontrado técnicas adicionales que
facilitan la eliminacion de la “sonrisa gingival” como la reposicion labial y
frenectomia las cuales pueden ser realizadas a la par dentro de una sola
cirugia sin causar efectos secundarios, al contrario siendo muy
provechosas para el bienestar del paciente (Chacén, Castro, Pérez,

Cervantes, & Gonzélez, 2008).



CAPITULO |

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La necesidad hoy en dia de lucir una sonrisa arménica y dientes bien
ubicados es un requerimiento de la gran parte de los pacientes que
acuden al odontdlogo, los pacientes llegan aquejados por ausencia de
parametros definidos por la sociedad que indican belleza y comodidad en
ellos, una de las principales razones para acudir al odont6logo son
dientes fracturados, amarillentos o0 que muestran exceso de encia al
sonreir; lo que hace que no se sientan comodos con ellos mismos al

sonreir e intenten esconder sus dientes (Otero & Segui, 2001).

Esto ha llevado que la odontologia sea un campo multidisciplinario para
poder cumplir con las expectativas estéticas de los pacientes y no solo se
enfoque en la restitucion de la integridad de los dientes y su funcion, sino
que se abarque también el campo estético; el tener conocimiento de los
pardmetros estéticos es muy importante al momento de establecer un
diagnéstico y establecer un plan de tratamiento. Estos conocimientos
mejoran la practica clinica y la calidad de trabajo que se ofrece a los
pacientes, relacionando asi el rostro con el aparato estomatognatico,
consiguiendo una integridad estética (Campos, Lorente, Gonzalez, &
Olias, 2006).

De tal forma un paciente de 22 afios, sexo femenino acude a la Clinica de
Especialidades Odontolégicas de la Universidad Internacional del
Ecuador, manifestando su inconformidad al momento de sonreir, para lo
cual se ha establecido como diagnéstico que el paciente tiene sonrisa alta
o gingival, por lo tanto se le recomienda una cirugia plastica periodontal
que incluye reposicionamiento labial, gingivectomia y frenectomia, con lo

gue se reestablecera parametros estéticos individualizados al paciente.



1.2 JUSTIFICACION

La sonrisa es muy importante en la expresion facial, que demuestra la
conformidad, la felicidad o el buen humor; existen varios parametros
acerca de la percepcion de la belleza de la sonrisa, por ejemplo en el
ambito odontologico es muy amplio el estudio de la linea de la sonrisa; la
misma puede expresarse de varias formas ya sea a sonrisa voluntaria o
sonrisa social, y la involuntaria que es la sonrisa llamada de la felicidad

verdadera (Fabregues & Fuenmayor, 2011).

Al considerar la estética dental no solo debemos observar el tamafio,
forma, color y textura de los dientes, sino hay que tomar en cuenta el
periodonto, labios y como se relacionan en conjunto (Balssels, Cams, &
Ustrell, 2008).

El término de cirugia mucogingival fue introducido por Friedman en 1957,
refiriéendose a técnicas quirdrgicas que mejoran tejidos de soporte; Miller
en 1988 introdujo el término de cirugia plastica periodontal, y se usa para
referirse a las varias técnicas quirlrgicas que tienen como finalidad
mejoras y correcciones estéticas en los tejidos adyacentes, ya sean
tejidos blandos, duros e incluso implantes (Duarte, 2010).

Para la aplicacién de cirugia plastica periodontal es muy importante que
su aplicacion sea sobre tejidos sanos, caso contrario se obtendria un
resultado indeseado ya que se veria afectada la cicatrizacion (Romanelli,
Adams, & Schinini, 2012).

Para el estudio a fondo de la sonrisa es necesario tomar una foto del
paciente de vista frontal, donde se podra evaluar la cantidad de diente y
encia que se exhibe al momento de sonreir, pudiendo asi identificar los 3
tipos de sonrisa; sonrisa baja que expone aproximadamente 75% de los
dientes, sonrisa media se expone el 100% de diente incluidas las papilas
interproximales, sonrisa alta o gingival donde se expone todo el diente y
una banda de encia; al momento del analisis y diagndstico estético es

importante considerar la salud gingival, plano incisal de los dientes



superiores, linea labial superior, linea media, contorno gingival, altura del

margen gingival, cenit gingival (Fabregues & Fuenmayor, 2011).

La etiologia de la sonrisa gingival son, labio corto, labio hipomovil,
crecimiento excesivo vertical del maxilar, sobre erupcioén de los dientes
maxilares, erupcion pasiva; en algunos casos es importante usar
ortodoncia, cirugia ortognatica y después cirugia periodontal (Balssels,
Cams, & Ustrell, 2008).

El aspecto de la encia es importante al determinar la estética general del
rostro, hay que considerar el color, forma, arquitectura, simetria, contorno
gingival, ademas de examinar las caracteristicas macroscoépicas, también
se deben considerar la caracteristicas microscépicas como irregularidades
en el contorno marginal, unibn amelo cementaria, y su relacién de

acuerdo a la cresta alveolar (Romanelli, Adams, & Schinini, 2012).

Existen varios métodos para lograr exponer la corona clinica, como son
gingivectomia a bisel externo e interno, colgajo de reposicién apical con
remodelado Gseo, extrusién forzada; al momento de la eleccion de la
técnica segun requiera el caso es necesario tener en consideracion la
proporcién corona raiz, soporte periodontal, requerimientos restauradores

posteriores (Pascual, 2006).

Por lo que se ha visto la importancia de solucionar el problema estético
del paciente usando la cirugia plastica periodontal, considerando todos los
pardmetros antes mencionados de acuerdo a un planeamiento

personalizado para el caso.



1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVOS GENERALES

e Restablecer el estado de salud y estética periodontal en un
paciente de 22 afios sexo femenino, mediante la utilizacién de
reposicionamiento labial, gingivectomia, y frenectomia, mejorando
el aspecto fisico del rostro del paciente, permitiendo recuperar su

confianza al momento de sonreir.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer parametros de estudio para el disefio de sonrisa en el
paciente.

e Definir y delinear el contorno gingival acorde al rostro del paciente.

e Generar una ubicacion adecuada para el labio superior mediante

posicionamiento labial



CAPITIULO Il

MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES
2.1.1 PERIODONTO DE INSERCION — PROTECCION

Uno de los principales factores para mantener una adecuada salud bucal
es la higiene, ya que de ella depende la integridad de las estructuras que
conforman el aparato estomatognatico, al mismo tiempo es necesario que
los dientes y el periodonto tengan un correcto funcionamiento para no

generar problemas mayores de salud bucal (Barquero, 2007).

El periodonto y diente actian como uno solo ya que dependen el uno del
otro para un correcto funcionamiento logrando pardmetros de salud
Optima, etimologicamente la palabra periodonto significa peri= alrededor y
odonto= diente, por lo que se puede decir que el periodonto son todos los
tejidos que rodean al diente; estd conformado por: encia adherida, encia
libre, ligamento periodontal, hueso alveolar, cemento radicular (Botero &
Bedoya , 2010).

La encia se conforma por tejido epitelial y conectivo, las cuales se dividen
en encia libre y encia insertada, la encia libre se extiende desde el
margen gingival hasta el surco gingival, continba hasta el limite
mucogingival, donde continda con la encia adherida que es inmovil, la
cual se inserta en el cemento y el periostio mediante fibras conectivas.
Apical a la linea mucogingival se encuentra la mucosa alveolar; cuando la
encia libre llega al espacio interdentario, adopta la forma de triangulo para
conectarla con la encia libre palatina, esta es la papila interdental
(Greenspan, 2004).

La encia marginal al unirse con el diente forma el surco gingival, este
espacio debe tener la profundidad de 3mm donde se aloja el liquido

crevicular que contiene linfocitos, neutréfilos, monocitos y células



descamadas de los epitelios, lo que le proporciona una barrera de
defensa contra patdégenos que circulan en la boca; la alteracién de este
espacio conlleva a la inflamacién de los tejidos circundantes (Armitage,
2005).

Las caracteristicas de una encia saludable son: color rosa palido, en
ciertos caso se pueden presentar pigmentaciones melénicas, se adapta a
los cuellos de los dientes y tiene ausencia de bolsas o agrandamiento, es
de forma festoneada con papilas en espacios interproximales, de

consistencia firme y al sondaje no sangra (Botero & Bedoya , 2010).

2.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL
2.2.1 DEFINICION

La enfermedad periodontal es de etiologia multifactorial, ya que inflama
los tejidos que rodean y dan soporte al diente, causa perdida progresiva
de hueso y de insercion de encia; se asocia con la presencia de biofilm
blando y duro; existen varios factores que inducen o favorecen la
respuesta inmunoldgica en el huésped. (Newman, Takei, & Carranza,
2005).

2.2.2 CLASIFICACION

La Asociacion Americana de Periodoncia durante muchos afios clasifico a
las enfermedades periodontales como gingivitis, y periodontitis leve,
moderada, severa; en funcidn de la region periodontal afectada; la
clasificacion también se ha realizado de acuerdo a las manifestaciones
clinicas. Se las puede clasificar en dos categorias de acuerdo a si hay
pérdida 0sea o perdida de insercion estas son la gingivitis y periodontitis.
(Genco & Williams, 2011)

La gingivitis se describe como la inflamacion de los tejidos que rodean al
diente, sin embargo no existe perdida de insercion de tejido conectivo; la

periodontitis se caracteriza por inflamacion crénica generando perdida de



insercion de tejido conectivo, reabsorcion 0sea, esta puede ser detectada
radiograficamente. (Gu & Ryan, 2011)

En el World workshop in Periodontics (1999), se llegé a una consenso del
cual se elaboré la clasificacion que engloba a las enfermedades
gingivales (Matezans, Matos, & Bascones, 2008): como se muestra:
(Tabla 1).

L ENFERMEDADES GINGIVALES
A. INDUCIDAS POR PLACA
1.« ASOCIADAS SOLO A PLACA
2.- MODIFICADAS POR FACT SISTEMICOS
3.- MODIFICADAS POR MEDICAMENTOS
4.- MODIFICADAS POR MALNUTRICION
B. NO INDUCIDAS POR PLACA X
1.- DE ORIGEN BACTERIANO ESPECIFICO
2.- DE ORIGEN VIRICO
3.- DE ORIGEN MICOTICO - Infecciones por Candida
= Eritema Gingival ineal
= Histoplasmosis
q * Otras
4.- DE OTIGEN GENETICO =
5.- MANIFESTACIONES GINGIVALES DE CONDICIONES SISTEMICAS
6.- LESIONES TRAUMATICAS R
71.- REACCIONES A CUERPO EXTRANO
B.- DE OTRO TIPO (No especificadas)
IL PERIODONTITIS CRONICA
A -LOCALIZADA
B.- GENERALIZADA
IL PERIODONTITIS AGRESIVA
A_-LOCALIZADA
B.» GENERALIZADA
IV. PERIODONTITIS COMO MANIFESTACION DEENF SISTENMICA
A_- ASOCIADA A DISCRASIAS SANGUINEAS
1.- NEUTROPENIA ADQUIRIDA
2.- LEUCOPENIAS
3.- OTRAS A
B.» ASOCIADA A DESORDENES GENETICOS
C.- OTRAS (No especificadas)
V. ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROTIZANTES
A..GUN
B.- PUN
VL. ABSCESOSDELPERIODONTO
A_ABSCESOS GINGIVALES
B. ABSCESOS PERIODONTALES
C. ABSCESOS PERICORONALES -
VII. PERIODONTITIS ASOCIADA A LESION ENDODONTICA
VIIL CONDICIONES DEL DESARROLLO O ADQUIRIDAS
A..FACTORES DENTARIOS QUE MODIFICAN O PREDISPONEN A ENF GINGIVALES O PERIODONTALES
INDUCIDAS POR PLACA
1. FACTORES ANATOMICOS DEL DIENTE
2. RESTAURACIONES
3. FRACTURAS RADICULARES
4. REABSORCIONES RADICULARES CERVICALES Y PERLAS DE CEMENTO
B.- DEFORMIDADES MUCOGINGIVALES ALREDEDOR DE DIENTES
1. RECESIONES GINGIVALES
2. FALTA DE ENCILA QUERATINIZADA .
3. REDUCCION DE PROFUNDIDAD DE VESTIEULO
4. FRENILLOS E INSERCIONES MUSCULARES ABERRANTES
5. AGRANDAMIENTOS GINGIVALES
6. COLORACION ANORMAL .
C.- DEFORMIDADES MUCOGINGIVALES EN ERECHAS EDENTULAS
1. DEFICIENCIA DE ALTURA O ANCHURA DEL REEORDE
D.- TRAUMA OCLUSAL
1. PRIMARIO
2. SECUNDARIO

Tabla 1: Clasificacién de las Enfermedades Periodontales
Fuente: (Perea, Campo, Charlén , & Bascones , 2006) Pagina 138



Clasificacion planteada por Armitage en 1999 se la representa: (Gréaficol).

< ENFERMEDAD PERIODONTAL >

Periodontitis

LEVE
MODERADA
SEVERA

CRONICA
AGRESIVA

LOCALIZADA
GENERALIZADA

Gréfico 1Clasificaciéon segiin Armitage 1999
Fuente: (Carranza & Snajder, 1996)

2.2.3 ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Las enfermedades periodontales son comunes dentro de las patologias
bucales y es una de las causas mas comunes para perdida de dientes,
patolégicamente su etiologia es multifactorial incluyendo numerosos
factores que intervienen en su desarrollo, la colonizacién bacteriana,
factores locales, sistémicos, ambientales y de comportamiento (Gomes,
2007).

Entre los factores intrinsecos de cada paciente que predispone a la
enfermedad estan factores asociados como el estado nutricional, situacion
econdémica, edad y el biofilm acumulado. En las dltimas décadas se ha
investigado el papel que juegan las bacterias dentro del proceso
inflamatorio- infeccioso de la enfermedad periodontal, y de cémo los

factores locales facilitan su colonizacion (Libana, 2000).

Dentro de los tejidos que rodean al diente y el surco gingival existe un
leve proceso inflamatorio asintomatico, debido a la interaccion de
microbiota normal de la zona y los sistemas de defensa del surco gingival
gue evita el ingreso de las bacterias a los tejidos subyacentes, la
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alteracion de este equilibrio al momento que la cantidad de biofilm y por
ende de patdgenos aumenta es cuando la enfermedad empieza a generar
signos y sintomas que nos llevan al inicio de la enfermedad periodontal
(Socransky & Haffage, 1998).

La microbiota normal presente en el surco son: Streptococcus sanguis,
Actinomyces viscosus, Actinomyces naeslundii, Fusobacterrium spp,
prevotella spp y Veillonella spp; asimismo en el surco se encuentran un
pequefio numero de células de defensa como leucocitos
polimorfonucleares, macrofagos, células plasmaticas (Haffajee , Uzel, &
Arguello, 2004).

El surco gingival contiene aproximadamente 700 microrganismos de los
cuales 400 son propios del surco y 300 se alojan en toda la cavidad bucal,
de estos los mas importantes periodontopatdogenos y los que se han
estudiado que provocan mayores afectaciones sobre el periodonto son:
Aggregatibacter, Porphyromona, Prevotella intermedia, Tanerella y
bacteroides forsythus (Libana, 2000).

El biofilm afecta a los tejidos periodontales en etapas progresivas
empezando, con la colonizacion cuando existe el establecimiento y
multiplicacion de las bacterias dentro del surco, donde van a tener
condiciones Optimas para su crecimiento como son el ambiente anaerobio
y la nutricibn que se obtiene del mismo; las bacterias que poseen
adhesinas son las que por medio de adhesion al esmalte colonizaran y
empezaran a formar adhesinas para el resto de bacterias, este proceso es
seguido de la penetracion que es la capacidad de las bacterias y sus
productos de atravesar el epitelio y llegar al tejido conectivo y el hueso
alveolar, una vez que los productos o las bacterias han ingresado
(Shuster & Burnett, 1982).

Empieza a generarse la destruccion tisular la cual puede ser directa a
través de las bacterias o indirecta a través del huésped, mediante la

destruccion directa del limite epitelial, por la presencia de elementos

11



estructurales que se debe a las sustancias elaboradas por las bacterias
como son las: exotoxinas que favorecen el avance microbiano,
endotoxinas que se encargan de activar a células que liberan mediadores
que estimulan la respuesta inflamatoria de defensa, enzimas que se
asocian a la destruccion tisular y que provocan destruccion de
inmunoglobulinas que intervienen en la respuesta inflamatoria asi también
como modifican el funcionamiento normal de los glébulos blancos

involucrados en la defensa tisular (Greenspan, 2004).

Metabolitos producidos por las bacterias periodontopatdgenas que
resultan toxicos para los tejidos periodontales generando citotoxicidad
sobre los neutrdfilos, linfocitos y monocitos, existen bacterias como la A.
viscosus y Capnocitophaga spp. Que poseen factores que inhiben la
proliferacion de fibroblastos interfiriendo con la regeneracién tisular.
(Greenspan, 2004) (Shuster & Burnett, 1982).

2.2.4 BIOFILM

Sedlacek Y Walker 2007, mencionan que las bacterias de la boca se
asocian formando placas finas de biofilm y se encuentra formada por
varias combinaciones bacterianas que colonizan la cavidad oral. La
capacidad de unirse entre si es un mecanismo de supervivencia para las
bacterias orales que se adhieren mediante fimbrias a las superficies

donde crecen formado biofilms (Marsh , 2005).

Las asociaciones entre las bacterias son especificas entre especies
bacterianas, al mismo que se lo llama proceso de colonizacion selectiva,
en la colonizacion primaria las principales bacterias que se encuentran
presentes son: Prevotella, Veillonella, Actinomyces, Streptococcus oralis
guien provee los receptores para especies como el Fusobacterium

nucleatum. (Socransky & Haffage, 1998).

Los colonizadores secundarios como las fusobacterias coactian con los
colonizadores iniciales y forman un puente para la coagregacion de

nuevas bacterias patdgenas como son Aggregatibacter

12



actinomycetemcomitans, Porphyromona Gingivalis y Tannerella forsythia
(Kolenbrander & London , 1993).

El siguiente grafico indica las bacterias presentes en la colonizacion

primaria, secundaria, terciaria. (Grafico2)

(o) Piimary colonizers L) Microcclonies

Grafico 2 Esquema de la colonizacién bacteriana.

Fuente: (Socransky & Haffage, 1998)

Los diferentes mecanismos de adhesion entre las bacterias orales son:
aglutinacion producido entre organismos con genes iguales, co-
agregacion interaccion entre dos o mas tipos de microorganismos, co-
adhesion entre distintas especies donde uno de ellos esta fijo y el otro en

suspension (Bunnet & Shuster, 1982).
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La siguiente figura representa la adhesion bacteriana sobre la superficie

dental (Figural).

Tooth Sutfm

Figura 1 Adhesidon bacteriana a la superficie del diente
FUENTE: http://www.fodonto.uncu.edu.ar/

Las fases del desarrollo del biofilm se da en 5 fases: empieza con al
acondicionamiento de la superficie mediante factores fisicos y quimicos
presentes en la superficie dental, adhesion reversible otorgada por los
flagelos y las fimbrias de las bacterias que actian como adherentes para
el resto de bacterias, adhesion irreversible se da por la transicién desde la
interaccion débil mediado por la presencia de polimeros, una vez
generada esta adhesion se da la maduracién del biofilm dando como
resultado un cambio en la arquitectura del huésped formando canales y

poros para distribucion de las bacterias (Greenspan, 2004).

Sin embargo esta etapa se ve limitado por la disponibilidad de nutrientes
en el medio, el pH, la cantidad de oxigeno y fuentes de carbono, siendo
finalizada con el desprendimiento de bacterias que se da una liberacion

de células individuales o en grupos del biofilm (Greenspan, 2004).

14



La figura representada a continuacion es un esquema representativo de

las etapas del desarrollo del biofilm (Figura2).

1.Adsorcion de moléculas organicas : 3.Adnesidn Ireversible
Acondicionamiento de la superficie 2.Adhesion Comunicacion
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Figura 2 esquema representativo de las etapas del desarrollo del biofilm
FUENTE: http://sedici.unlp.edu.ar/bitstream/handle/10915

2.2.4.1 TIPOS DE BIOFILM

Los tipos de biofilm se pueden dividir en supra gingival y subgingival, cada

uno con caracteristicas propias (Pérez, 2005).

2.2.4.1.1 BIOFILM SUPRAGINGIVAL

Es el biofilm que se localiza en la superficie dental, se organiza en forma
de pelicula a largo del diente, existe la predominancia de bacterias
Gram+, en las capas mas profundas se ubican las bacterias anaerobias
estrictas y en las capas superficiales se localizan las bacterias anaerobias

facultativas (Pérez, 2005).
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En relacion a su metabolismo est4 basado en la fermentacién lactica que
consiste en la metabolizacién bacteriana de los carbohidratos consumidos
en la dieta diaria convirtiéndolos en acido lactico, por esto la relacién con

la caries dental es alta (Negroni, 2004).

2.2.4.1.2 BIOFILM SUBGINGIVAL

Se denomina asi a la placa que se aloja entre el surco gingival y la
superficie dental, es una placa blanda, desordenada, las bacterias aqui se
van depositando y no se agregan. Las bacterias que abundan en este

tipo de placa son las Gram —y son anaerobias estrictas (Pérez, 2005).

El metabolismo bacteriano se caracteriza por ser proteolitico, que consiste
en la hidrolizacion de proteinas y amino &cidos, provocando halitosis y
enfermedad periodontal (Negroni, 2004).

225 CUADRO CLINICO DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

El principal factor para que se produzca la enfermedad y por ende los
sintomas aparezcan clinicamente, inicia con la acumulacion de biofilm
blando y duro en el diente; el aspecto de la encia va a variar del color rosa
palido que tiene normalmente a un color rojo brillante, encias inflamadas
edematosas que sangran con facilidad, en estadios avanzados de la
enfermedad se observa gran cantidad de biofilm duro, bolsas
periodontales, modificacion del contorno gingival, los dientes presentan
movilidad lo que significa que existe una pérdida 0sea progresiva, ademas
se presenta recesion en las encias; ademas de todos estos sintomas el
paciente comprometido periodontalmente tiene halitosis (Genco &
Williams, 2011).

Radiograficamente podemos distinguir defectos Oseos verticales y
horizontales, lesiones de furca, presencia de biofilm duro subgingival,
ensanchamiento del espacio del ligamento, perdida de crestas Oseas. Es

importante realizar un diagnostico adecuado utilizando los medios
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establecidos para asi no enmascarar los sintomas y generar problemas

mayores (Matezans, Matos, & Bascones, 2008).

2.2.6 FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

La falta de una adecuada higiene bucal es una de las principales causas
para que esta enfermedad se produzca, sin embargo algunas personas
expuestas a diferentes factores de riesgo van a estar mas predispuestas
al desarrollo de esta patologia (Silness & Loe, 1964).

A los factores de riesgo los podemos clasificar como indica (Tabla 2).

FACTORES DE RIESGO

¢LOCALES
eanatomia
emorfologia dental
eRestauraciones desbordantes
eCoronas mal adaptadas
*Protesis mal adaptadas
*Maloclusion

*DE COMPORTAMIENTO
eFumador
eHigiene
eHabitos

*SISTEMICOS
eToma de bifosfonatos
eosteoporosis
eleucemia
ediabetes no controlado
eCirugias

Tabla 2 Factores de riesgo de la enfermedad periodontal
Fuente: (Carranza & Snajder, 1996)

Es importante poner énfasis en el tratamiento o resolucion de los factores
de riesgo locales debido a que estos son factores en los cuales el
odontodlogo puede intervenir directamente para corregir las restauraciones
desbordantes y pulirlas 0o en caso de las coronas o prétesis mal
adaptadas realizar una readaptacion; asi como también podemos ajustar

oclusion para evitar problemas de recesiones (Bustos, 2013).
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2.2.7 DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Un diagndstico es el resultado que se obtiene de la evaluacion o analisis
sobre un determinado ambito y tiene como objetivo reflejar la situacion del
objeto en estudio (Gu & Ryan, 2011).

El diagnostico periodontal es un importante paso antes de realizar el
tratamiento de la enfermedad, el primer paso es obtener informacion del
paciente con el uso la historia clinica en conjunto con el examen clinico
dental, el examen radiografico, la recopilacion de signos y sintomas
asociados con la enfermedad se toman en consideracion para llegar a un
correcto diagnéstico periodontal; también aplicar un diagndstico
diferencial es importante al momento de llegar a un diagnéstico, hay que
tener en cuenta la situacién periodontal del paciente, la gravedad y si el
proceso es localizado a generalizado, ademas de los factores de riego de
cada paciente. (Armitage, 2005)

Por medio de la visualizacién clinica de los tejido periodontales se busca
identificar la cantidad de biofilm presente, y con la sonda periodontal
comprobar el sangrado al sondaje, profundidad de sondaje, nivel clinico
de insercion de los tejidos de soporte, presencia de movilidad y
furcaciones, estos datos permiten establecer el estado de los tejidos al
momento de que son evaluados, al momento de ser reevaluados podran
reflejar los cambios ocurridos tras la terapia periodontal inicial (Pihlstrom,
2002).

2.2.7.1 VALORACION CLINICA PARA LLEGAR AL
DIAGNOSTICO PERIODONTAL

Para realizar una correcta valoracion clinica es necesario el uso de una
sonda periodontal CP12. Esta sonda se compone de mango, cuello y
punta de trabajo calibrada con medidas de 3, 6,9 y 12mm. Es necesario
gue sean delgadas y el cuello angulado lo que nos permitira una facil
insercion al interior de la bolsa periodontal (Newman, Takei, & Carranza,
2005).
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2.2.7.1.1 INDICE DE PLACA

Este indice es el porcentaje de las superficies del diente con biofilm
supragingival, se aplica revelador de placa en todas las superficies, se
enjuaga y se registra el porcentaje de biofilm que quedo marcado con el
revelador de placa. Lo importante en este paso es indicar al paciente
mediante la motivacion cuales son las areas méas vulnerables al momento
del cepillado (Castro, 2009).

Tiene los siguientes codigos segun el criterio de Silness y Lée 1964 como

se muestra en la Figura 3:
Grado 0: sin placa en la zona gingival

Gradol: una placa fina en el margen gingival. Puede ser reconocida solo

con la sonda periodontal.

Grado?2: acumulacién moderada de biofilm, dentro de la bolsa periodontal,

cubriendo la mitad del diente.

Grado_3: abundancia de biofilm, de 1 a 2mm desde la bolsa periodontal,

sobre el margen y la superficie adyacente. (Silness & Loe, 1964)

Figura 3Dientes con aplicacion de revelador de placa
Fuente: http://doutissima.com.br/content/uploads/2014/01/placar-6.png
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2.2.7.1.2 SANGRADO AL SONDAJE

Un surco gingival sano no sangra, el sangrado significa inflamacion.
Histologicamente el epitelio de la encia marginas se encuentra ulcerado
(Botero & Bedoya , 2010).

INDICE DE SANGRADO (Tabla 3).

0 Encia sana.

1 inflamacién leve con cambios de coloracion, edema leve, no hay
sangrado al sondaje.

2 Inflamacién moderada, encia roja, brillante, edema, sangrado al
sondaje

3 Inflamacién severa, aumenta color rojizo y edema, ulceracion,
hemorragia espontanea (Carranza & Snajder, 1996).

Tabla 3 indice gingival (Gl) de Lée y Silness
Fuente: Carranza; Sznajder

Figura 4 Encia sana sin sangrado Figura 5Encia inflamada con
sangrado
Fuente: http://pontgirly.blogspot.com Fuente: http://jaittodontosocial.blogspot.com

2.2.7.1.3 PROFUNDIDAD DE SONDAJE

Es la distancia en milimetros desde el fondo de surco hasta el margen
gingival. La medida estandar que debe tener este espacio es 1 a 3mm en
caras libres y hasta 4mm en caras proximales. Para medirla hay que
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tomar un punto de referencia, por ejemplo el margen gingival, en caso de
haberse perdido esa referencia debemos buscar otra (Botero & Bedoya ,

2010). Como se muestra en la figura 6.

o Bosa  Peewdotohs

(53 9 o) r‘:‘ 0 o) (o ray

Figura 6 Relacion entre profundidad de sondaje y perdida de insercién
Fuente: (Botero & Bedoya , 2010)

2.2.7.1.4 NIVEL DE INSERCION CLINICA:

Esta medida referencia a las fibras del tejido conectivo gingival que se
inserta en el limite amelo cementario hasta el fondo de surco o el fondo
de la bolsa, informa si el sitio perdi6 soporte periodontal, el incremento de
esta medida evidencia la progresidon de la enfermedad periodontal.
Cuando el valor del sondaje es positivo significa posible recesion y
cuando es negativo nos indica posible agrandamiento gingival (Botero &
Bedoya , 2010). Explicada a continuacion en la figura 7.

Nevel de sopore periodontal Nivel de Insercion Clinica

Figura 7Nivel de insercion clinica
FUENTE: (Botero & Bedoya , 2010)
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2.2.7.1.5 MOVILIDAD

La movilidad se genera por la pérdida de tejido de soporte alrededor del
diente. La movilidad se mide empleando dos instrumentos metélicos y
aplicando presién en sentido vestibulo — palatino, Es importante identificar
el origen de la movilidad, puede ser por abscesos endodonticos, fractura
radicular, lesion tumoral, lesion traumética o por perdida de soporte éseo;
cabe recalcar que la presencia del ligamento periodontal proporciona al
diente un movimiento fisiolégico (Botero & Bedoya , 2010).

Se clasifica segun Miller en distintos grados como se muestra en el

grafico3:
e \
GRADO 0: Fisioldgica, se mueve de 0,1 a 0,2mm en sentido horizontal dentro
del alvéolo
\, J
e "\

GRADO I: Movilidada mas de 1mm en sentido horizontal.

GRADO II: Movilidad entre 1y 2 mm en sentido horizontal

GRADO Ill: movimiento intenso en sentido horizontal y vertica.

Gréfico 3Clasificacion segun Miller
Fuente: (Armitage, 2005)

2.2.7.1.6 FURCAS

Cada furca se evalta individualmente utilizando la sonda de NABERS
horizontalmente entre ambas raices de vestibular a lingual. Los grados de
afectacion de furca son, grado 1: cuando al introducir la sonsa no
sobrepasa 1/3 de la furca, grado 2: cuando sobrepasa 1/3, grado 3:

cuando la sonda pasa atraves6 del diente (Botero & Bedoya , 2010).
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2.2.8 PERIODONTOGRAMA
2.2.8.1 DEFINICION:

Se define periodontograma como una forma gréfica de representar el
estado periodontal de un paciente, apoya en la recopilacion de la
informacion de una forma sistematizada y organizada que facilita
determinar la severidad de la afeccidn periodontal del paciente y

estructurar un plan de tratamiento integral. (Mufioz, 2010).

2.2.8.2 FORMA DE UTILIZAR EL PERIODONTOGRAMA

Las funciones del periodontograma son: proporcionar una base para el
tratamiento, ya que la enfermedad real del 6érgano dentario se registra en
forma sistémica; proveer al especialista de un sistema de referencia a
través de todo el curso del tratamiento y después del mismo; establecer
un momento en la historia del paciente cuando los signos y sintomas son
iguales a los registrados, y proporciona una base desde la cual pueden
derivarse todas las variaciones. (Castro, 2009)

El periodontograma permite conocer si el paciente presenta
enfermedades periodontales y la severidad de las mismas, formando
parte integral de cualquier forma de examen puesto que permite el
registro de los 6rganos dentarios y de la zona radicular cubriendo los
aspectos bucal, lingual y oclusal, esto se realiza mediante la visualizacion
de parametros que se muestran a continuacion (Castro, 2009):
Representado por el (grafico 4) medidas que se toman por vestibular y
(grafico 5) medidas que se toman por palatino o lingual, detallado a

continuacion.
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MARGEN GINGIVAL
PROFUNDIDAD DE
SONDAIJE INICIAL
MARGEN GINGIVAL
Soon wen,
LIMITE MUCO-GINIGIVAL
FURCACION
MOVILIDAD

A
MARGEN
GINGIVAL
PROFUNDIDAD
DE SONDAJE
INICIAL
PALATINO
MARGEN
GINGIVAL
REEVALUACION
DE SONDAJE
INICIAL
B

Gréafico 4 PARTES PERIODONTOGRAMA A) Medidas por vestibular, B) medidas por palatino o lingual
Fuente: (Castro, 2009)

A nivel mundial se ha normado la utilizaciébn de colores que permiten
distinguir diversos parametros de registro, los colores utilizados son: rojo,

negro, azul, verde, naranja (Mufioz, 2010).
Teniendo en cuenta que el color rojo es utilizado para: dibujar margen
gingival, remarcar areas de inflamacion gingival, marcar puntos

sangrantes, borde defectuoso de restauraciones, indicar fistula,
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endodoncia, furcas, lesion periapical, caries. El color negro utilizado para:
marcar bolsas periodontales, colorear dientes ausentes, dibujar posicion
de dientes incluidos, impactacion de alimentos, diastemas, desgaste
dental por atriccién, abrasion, bruxismo, fractura dental. El color azul
utilizado para: colorear restauraciones de amalgama, colorear corona de
dientes con prétesis fija, flecha que indica migracion, rotacidén y extraccion
de un diente, protesis parcial removible, implante. El color naranja
utilizado para: colorear dientes de una protesis provisional, indicar
exudado, restauraciones de resina. El color verde utilizado para: dibujar
linea mucogingival, protesis total (Mufioz, 2010).

2.2.8.3 EJEMPLO DE UTILIZACION DEL
PERIODONTOGRAMA

Pese a que se manejan de manera similar la graficacion y representacion
en el periodontograma, se presentan pequefias variantes, dependiendo
de las instituciones donde se las utiliza. A manera de ejemplo a
continuacion se cita la utilizaciéon del periodontograma segun la Facultad
de Estudios Superiores de Zaragoza en Agosto 2009 realizada por
Patricia Patron Castro (Castro, 2009).

Se marcaran en COLOR ROJO:

Encia: Se debe marcar el nivel y posicion de la encia marginal por
vestibular y palatino o lingual, el cual puede estar agrandado, inflamado o
presentar recesion gingival. Antes de la observaciéon se debera secar el
area, ya que el reflejo con la humedad puede enmascarar detalles.
(Castro, 2009).

Presencia de fistulas: Se marca presencia de fistulas o elevaciones
periodontales.

Abscesos: La localizacion de abscesos se marcan, para determinar si
existe pus en una bolsa periodontal, se ejerce presion con un movimiento
circular hacia la corona. (Castro, 2009).

Frenillos e inserciones musculares: Los frenillos se marcaran, dando

importancia a la inserciéon de los frenillos y las inserciones musculares
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para poder detectar si invaden las bolsas periodontales y si al
traccionarlos producen separacion de la encia en relacion a las superficies
dentarias. (Castro, 2009).

Se marcaran en COLOR AZUL:

Nivel de insercion de la adherencia epitelial: Previo la realizacion de este
paso es necesaria la realizaciéon de un sondeo periodontal. Para ello se
tomaran 6 mediciones por diente, 3 por lingual o palatino y 3 por
vestibular, en ambos casos tanto por mesial, parte media y distal. Se
marcan con tres puntos la profundidad obtenida a partir del margen libre
de la encia y hacia apical de cada diente, uniendo los puntos para
determinar la forma de la bolsa periodontal (Castro, 2009).

Pérdidas de tejido dentario por desgaste, erosiones, abrasion,
traumatismos: iluminar las zonas perdidas.

Dientes ausentes o restos radiculares: se marcaran con lineas diagonales.
Dientes con giroversién: Se dibujan con una linea punteada.

Dientes retenidos, incluidos o impactados: Se dibujaran con una linea
punteada en la posicion que se encuentren (Castro, 2009).

Se marcaran en COLOR AMARILLO:

Se dibujaran los contornos de las restauraciones y prétesis mal ajustadas.
Se marcaran en COLOR VERDE:

Con una linea el contorno 6seo. Los niveles de hueso alveolar se
aprecian mediante el examen clinico y radiogréafico. Siendo util también

para detectar altura 6sea (Genco & Williams, 2011).

2.2.9 TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

El tratamiento periodontal debe ser individualizado de acuerdo a los datos
obtenidos del paciente, teniendo como objetivo erradicar la infeccion e

inflamacion. (Genco & Williams, 2011)

Para empezar a tratar la enfermedad periodontal empezamos con la

terapia inicial que consiste en modificar la conducta del paciente con,
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terapia basica periodontal, alterar los nichos ecologicos. (Romanelli,
Adams, & Schinini, 2012)

Las etapas del plan de tratamiento periodontal se detallan en el grafico 5:

-

‘ ereconocimiento clinico de enfermedades sistémicas que
FASE SISTEMICA P - . q
puedan influir en el tratamiento periodontal

YA

*Motivacion del paciente
eControl de dieta
eEliminacion de sientes con mal prondstico

FASE HIGIENICA eCorreccion de factores locales (restauraciones, protesis,
coronas mal adaptadas)

eTerapia Basica Periodontal
eTratamiento antibacteriano

YA

eFase quirurgica de acceso, exploratoria.
ecorreccion de defectos dseos
eRegeneracion tisular guiada
eRegeneracidn dsea guiada

FASE CORRECTIVA

YA

*Procedimiento a realizarse en intervalos de tiempo que
FASE DE MANTENIMIENTO seran definidos deacuerdo al diagndstico del paciente.

J
]
]
]

\_

Gréfico 5 ETAPAS DEL PLAN DE TRATAMIENTO
FUENTE: (Pihlstrom, 2002)

2.2.9.1 FASE SISTEMICA DEL TRATAMIENTO

En esta fase nos enfocaremos en la identificacibn apropiada de
enfermedades sistémicas y su impacto a la etiologia de la enfermedad
periodontal. Y asi mediante una accion conjunta médico- odontdlogo tratar
el problema periodontal de paciente (Fabrizi, Barbieri, Vignoletti, &
Bascones, 2007)
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2.2.9.2 FASE HIGIENICA DEL TRATAMIENTO

En esta fase el objetivo principal es eliminar las causas locales de
enfermedad periodontal, estas causas pueden ser biofilm y calculo,
restauraciones defectuosas y desbordantes, prétesis mal adaptadas,
coronas desbordantes, que causen inflamacién e incomodidad al paciente

(Haffajee , Uzel, & Arguello, 2004). Dentro de esta fase tenemos:

2.2.9.2.1 Motivacion y Fisioterapia Oral

Es muy importante informar al paciente acerca de los problemas de la
enfermedad para que tome los cuidados respectivos al momento de la

higiene oral (Silness & Loe, 1964).

2.2.9.2.1.1 Modificar la conducta:

Un paciente que tiene conocimiento de su enfermedad es un paciente que
colaborara para el mantenimiento de cualquier tratamiento que se le
realice, es esencial modificar la conducta de higiene en el paciente
motivarlo para que asi el tratamiento sea conjunto y conseguir mejoras
clinicas (Genco & Williams, 2011).

2.2.9.2.1.2 Eliminacion de biofilm supra gingival:

La eliminacion del biofilm puede darse por medio de técnicas mecénicas
con el uso de cepillo manual o eléctrico usados con una correcta técnica
de cepillado, centrdndonos tanto en caras libres y los espacios
interdentales; también se puede ayudar la terapia con uso de antisépticos

como enjuagues bucales (Genco & Williams, 2011).

2.2.9.2.1.3 Alteracion de los nichos ecologicos

Consiste en la eliminacién de factores retentivos de placa mediante la
extraccion de dientes irrecuperables, pulido de restauraciones
desbordantes, inactivacion de caries y cambio o contorneo de coronas
desbordantes (Genco & Williams, 2011).
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2.2.9.2.2 TERAPIA BASICA PERIODONTAL

Esta terapia consiste en el rapado y alisado radicular por cuadrantes o
sextantes afectados, usando ultrasonido y curetas, cepillos y copas. El
raspado y alisado radicular es indispensable para la eliminacion del biofilm
duro supra y subgingival, sin embargo existen estudios que demuestran
que después de este procedimiento existe hipersensibilidad dentinaria,
debido a la exposicion de los tubulos destinarios durante el procedimiento
ya que se elimina parte del cemento radicular con este procedimiento

(Romero, Escalona, & Acevedo, 2008).

En un estudio realizado en la facultad de posgrado de periodoncia en la
universidad Central de Venezuela a 49 pacientes de los cuales se eligié a
14 para determinar la presencia o no de hipersibilidad después del
raspado y alisado radicular. En el cual se obtuvo como resultado que el
71% de los pacientes presento hipersensibilidad. EI 60% considero que la
hipersensibilidad era leve y el 90% asocio la hipersensibilidad al estimulo
de frio. Por lo que pudieron sugerir en el estudio que el raspado y alisado
radicular puede ser un factor causal de hipersensibilidad dentinaria.

(Romero, Escalona, & Acevedo, 2008)

El raspado y alisado radicular consiste en la eliminacién de biofilm blando
y duro de la superficie coronaria y radicular del diente, utilizando
instrumentos neumaticos, ultrasénicos, exploradores, curetas, cepillos y
copas, para producir superficies uniformes; el objetivo de este tratamiento
es la restitucion de la salud gingival eliminando los elementos que causan
inflamacion, reduciendo los microorganismos presentes en el surco

gingival (Armitage, 2005).

Indicaciones para realizar raspado y alisado radicular: tejidos inflamados,
tejido gingival sangrante, edematoso, con presencia de bolsas
periodontales de mas de 4mm, con presencia de biofilm blando y duro en

cemento (Carranza & Snajder, 1996).
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Las contraindicaciones para realizar raspado y alisado radicular es
cuando tenemos: bolsas de 6 a 8mm, dientes multiradiculares, perlas del
esmalte, concavidades, furcas, biotipo de encia fino, restauraciones
desbordantes, (Carranza & Snajder, 1996).

La ventaja que se obtiene al aplicar esta técnica es que nos permite una
remocion completa de los organismos que causan inflamacion, a la bolsa
periodontal y el tejido subyacente; la desventaja es que nos da un limitado
acceso cuando las bolsas periodontales son demasiado extensas

(+5mm), bolsas infradseas (Armitage, 2005).

La técnica adecuada es sostener la cureta con el borde cortante hacia el
diente colocandolo a 45°, la manera de sostener la cureta es de tripode
para tener apoyo digital estable, los movimientos se haran sobre el eje del
diente desde el fondo de la bolsa hacia coronal, conforme el célculo se va
removiendo la superficie de la raiz se va alisando. (Genco & Williams,
2011)

La cicatrizacion después del raspado radicular se produce de la siguiente
manera: inmediatamente después del cureteado, un coagulo sanguineo
ocupa la zona de la bolsa que hemos vaciado en el raspado, a
continuacion hay hemorragia en los tejidos capilares dilatados, poco
después aparecen abundantes cantidades de leucocitos
polimorfonucleares sobre la superficie afectada, seguido de una rapida
proliferacion de tejido de granulacion, con un descenso del numero de
vasos sanguineos pequeiios a medida que el tejido madura, al paso de 21
dias aparecen fibras colagenas inmaduras. En el transcurso de la
cicatrizacion las fibras gingivales sanas inadvertidamente del diente y los

desgarros en el epitelio se reparan (Carranza & Snajder, 1996).

2.2.9.2.3 Evaluacion al mes

La evaluacion después de la terapia basica es indispensable ya que con
eso podemos evaluar si el tratamiento fue el adecuado o si a la vez

necesitamos un tratamiento quirdrgico como un raspado a campo abierto;
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para esta evaluacion es necesario volver a tomar las medidas de nivel de

insercion y profundidad de sondaje (Newman, Takei, & Carranza, 2005).

2.2.9.2.4 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL

En casos de enfermedad periodontal avanzada se indica el tratamiento
quirargico ya que la cirugia permite generar contornos 0seos y gingivales
adecuados y profundidades de sondaje compatibles con salud gingival, lo
que facilitar4 que el paciente pueda mantener la salud (Armitage, 2005).

El tratamiento quirdrgico después de la evaluacion y de no haber
conseguido el resultado esperado, mediante técnicas resectivas de
acuerdo al tejido que debemos eliminar: gingivales, O6seas, dentarias;
técnicas de acceso mediante colgajos de acceso; técnicas regenerativas
Oseas Yy gingivales. Ademas existen también las técnicas no terapéuticas:
cirugia plastica periodontal, cirugia complementaria a la odontologia
restauradora, cirugia complementaria a la ortodoncia, cirugia

complementaria a la implantologia. (Romanelli, Adams, & Schinini, 2012)

En un estudio clinico randomizado, se utiliz6 el disefio de boca partida
para tratar 78 pacientes inicialmente incluidos de los cuales 72 a 5 afios y
43 a 8 afos con las técnicas de curetaje subgingival y cirugia a colgajo de
Widman modificado y cirugia de eliminacion de bolsa. Cada uno de los
pacientes recibia los 2 tratamientos, uno en cada hemimandibula y eran
incluidos en un programa de mantenimiento cada 3 meses llevado a cabo
por un higienista. Los resultados que se vieron reducidas las
profundidades de sondaje de manera significativa con los 3 tratamientos,
siendo aun mas significativas para las bolsas mas profundas. (Fabrizi,
Barbieri, Vignoletti, & Bascones, 2007)

Una vez realizados estos procedimientos dentro del plan de tratamiento
es importante tener una reevaluacion, remisiones Yy terapia de

mantenimiento (Armitage, 2005).
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2.3 AGRANDAMIENTO GINGIVAL

El aumento del tamafio de la encia es una caracteristica frecuente en
pacientes que padecen enfermedad periodontal, el término adecuado
para referirse a esta patologia es agrandamiento gingival. (Newman,
Takei, & Carranza, 2005).

Los términos de hiperplasia gingival o gingivitis hipertréfica actualmente
ya no son utilizadas debido a que el incremento de tamafio de la encia es
por el aumento del estroma, mas no del nimero de células; asi se da un

aumento exagerado y deformante a la encia normal. (Burgos, 2013)

2.3.1 CLASIFICACION DEL AGRANDAMIENTO GINGIVAL

Las mdltiples causas del agrandamiento gingival se clasifican de acuerdo
a los factores predisponentes y cambios patoldgicos. (Newman, Takei, &

Carranza, 2005). Como se muestra en el grafico 6.
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Agudo

Cronico

Agrandamiento por farmacos

ANLICONVUTSIVantes FenlEoma’

Inmunosupresores (Ciclosporina)

Bloqueadores de canales de calcio (Nifedipino,
verapamilo)

Agrandamiento relacionado con
enfermedades sistémicas

Embarazo
Pubertad

Deficiencia de vitaminaC
Leucemia

Agrandamiento neoplésico

Tumores benignos

Agrandamiento Falso

Tumores malignos

Gréfico 6Tipos de agrandamiento gingival
FUENTE: (Newman, Takei, & Carranza, 2005)

En la siguiente tabla se muestra la clasificacion de acuerdo a la

localizacion y distribucion (Tabla 4):

GENERALIZADOQ: afecta a toda la encia de la boca
MARGINAL : se limita a la encia marginal

PAPILAR: solo se localiza en la papila interdental.

LOCALIZADO: se limita a encia adyacente a un solo diente o un grupo de dientes.

DIFUSO: afecta a la encia marginal, insertada y las papilas.

DISCRETO: agrandamiento aislado, sésil o pedunculado de aspecto tumoral.

Tabla 4Clasificacion del agrandamiento gingival de acuerdo ala localizacion y distribucion
Fuente: (Carranza & Snajder, 1996)
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La clasificacion de acuerdo al grado podemos observar en el siguiente
gréafico (Gréfico 7):

GRADO 0 *no hay signos de agrandamiento gingival

GRADO | eagrandamiento en papila interdental

GRADO Il *agrandamiento en papila y encia marginal

* Agrandamiento cubre tres cuartos o mas de

GRADO Il la_ corona.

Gréfico 7 Clasificacion del agrandamiento gingival de acuerdo al grado
FUENTE: (Newman, Takei, & Carranza, 2005)

2.3.1.1 AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO

Se debe a cambios inflamatorios agudos o cronicos, los que con mayor

frecuencia aparecen son los cronicos (Bahamondes & Godoy, 2007).

2.3.1.1.1 Agrandamiento crénico

Se origina como una tumefaccion leve de la papila interdental, encia
marginal o de las 2 en conjunto. En los inicios produce un abultamiento
con aspecto de salvavidas alrededor de los dientes afectados, el
abultamiento aumenta progresivamente hasta que cubre parte de las
coronas, este abultamiento puede ser localizado o generalizado y su
evolucion es lenta y sin dolor, a no ser que se vea afectado por un trauma
0 infeccion aguda; pueden disminuir de tamafo espontdneamente o

exacerbarse y seguir agrandandose. (Newman, Takei, & Carranza, 2005)

Se produce por la exposicion prolongada al biofilm, los factores que
favorecen la acumulacion de biofilm son la mala higiene, anomalias
anatOmicas, protesis y ortodoncia inadecuada, ademas también se
relaciona con pacientes con respiracion bucal, donde la encia aparece
roja y edematizada. Su efecto dafino se atribuye a la irritacion por la
deshidratacion superficial. (Carranza & Snajder, 1996)
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Los factores asociados al uso de aparatologia ortodoncia fija o removible
constituyen 70.9% y menos del 5% de los casos se presentan en nifos,
principalmente en aquellos que tienen denticibn mixta (Zapata, Garcia ,
Martinez , & Mufioz, 2013).

2.3.1.2 Tratamiento Del Agrandamiento Gingival

Los tratamientos a considerar en el agrandamiento gingival son:
educacion al paciente y la instruccion personalizada de higiene oral, el
desbridamiento de las superficies del diente para eliminar biofilm, los
agentes antimicrobianos son para aumentar esfuerzos de mantener | a
higiene, correccion de los factores retentivos de biofiilm como
restauraciones desbordantes, protesis mal ajustadas, caries y mal
posicion dentaria; en casos especiales la correccion quirdrgica de las
deformidades gingivales que dificultan a que el paciente tenga una

higiene adecuada (Zapata, Garcia , Martinez , & Mufioz, 2013).

El agrandamiento gingival es una molestia estética y funcional por lo que
es necesario un tratamiento para eliminar el exceso y evitar recidivas
(Duarte, 2010).

2.3.1.1.2 AGRANDAMIENTO AGUDO

2.3.1.1.2.1 Absceso Gingival
Es una lesion dolorosa que aparece de forma repentina, se limita a la

encia marginal o a la papila interdental, en etapas iniciales es roja brillante
y dentro de las 24 o0 48 horas se torna un absceso fluctuante con exudado
purulento; es ocasionado por bacterias que se transportan a la
profundidad de los tejidos cuando existe un objeto extrafio como un hueso

o cerda de cepillo (Carranza & Snajder, 1996).

2.3.1.2 AGRANDAMIENTO POR FARMACOS

Muchas enfermedades sistémicas y los farmacos para tratarlas tienen
repercusiones en la cavidad oral, farmacos como los anticonvulsivantes

(fenitoina), inmunosupresores (ciclosporina A), bloqueadores de los
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canales de calcio (nifepidino, verapamil, valproato sédico). Estos farmacos
se vinculan con el agradecimiento gingival. (Bahamondes & Godoy, 2007)

El agrandamiento gingival por farmacos puede causar problemas de
fonacién, masticacion, erupcion dentaria y estéticos; las caracteristicas
clinicas son agrandamiento circular de las papilas interdentales
extendiéndose hacia los margenes gingivales, conforme el agrandamiento
sigue avanzando es posible que la papila y el margen se unan y cubra
parte considerable de la corona del diente, no tiende a la hemorragia y es

resilente. (Carranza & Snajder, 1996)

2.3.1.2.1 TRATAMIENTO DEL AGRANDAMIENTO GINGIVAL

El tratamiento debe tener especialmente opciones terapéuticas, tener en
consideracion la suspension del farmaco o el reemplazo por otros
farmacos que tengan la misma accién pero que no afecten a la encia,
este paso es seguido por el énfasis en el control de la placa, una vez que
los dos primero pasos no hayan resuelto el problema podemos acudir a
soluciones quirdrgicas como gingivectomia o colgajo periodontal.
(Carranza & Snajder, 1996)

2.3.1.3 AGRANDAMIENTO RELACIONADO CON
ENFERMEDADES SISTEMICAS

Algunas enfermedades sistémicas pueden tener manifestaciones bucales,
como es el agrandamiento gingival en algunos casos, y ademas van a
afectar el periodonto mediante dos mecanismos, aumento de la
inflamacion existente causada por el biofilm, y la manifestacion de la
enfermedad sistémica. (Carranza & Snajder, 1996). Dentro de estas

etapas tenemos:

2.3.1.3.1 Agrandamiento condicionado

Esta ocurre cuando se modifica la respuesta inflamatoria normal del
organismo a la placa bacteriana, estas van a depender de la influencia

sistétmica modificante como se puede presentar en el embarazo y

36



pubertad que van a estar modificados por las hormonas que se generan
en estas etapas, también se modifica de acuerdo al estado nutricional
como en la deficiencia de vitamina C o en las alergias que también se
puede presentar una agrandamiento condicionado (Carranza & Snajder,
1996).

2.3.1.3.2 Enfermedades sistémicas gue  causan
agrandamiento gingival

Varias enfermedades sistémicas pueden generar agrandamiento gingival
como en el caso de la leucemia este se caracteriza por agrandamiento
papilar y marginal de color rojo azulado y presenta tendencia a sangrado
(Carranza & Snajder, 1996).

2.3.1.3.3 TRATAMIENTO

Consiste principalmente en eliminacion de biofilm, rapado y curetaje de a
zona afectada, se puede intervenir quirdrgicamente Unicamente si hay
interferencia con la masticacibn o compromiso estético que el paciente

desee eliminar (Carranza & Snajder, 1996)

2.3.1.4 AGRANDAMIENTO NEOPLASICO (TUMORES
GINGIVALES)

Dentro de este grupo tenemos al épulis que se los conoce como lesiones
inflamatorias mas que neoplasicas, estas lesiones neoplasicas tienen una
proporcién comparativamente baja de aumento de volumen gingival. En
un estudio realizado por McCarthy en 1941, de 257 tumores bucales casi

8% ocurri6 en la encia (Bahamondes & Godoy, 2007).

También podemos citar al fibroma, papiloma, granuloma central de células
gigantes, leucoplasia, quiste gingival. Como tumores malignos podemos
encontrar el carcinoma, melanoma maligno, sarcoma; sin embargo para
identificarlos por completo es necesario un estudio patologico. (Carranza
& Snajder, 1996) (McCarthy, 1941)
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2.3.1.5 AGRANDAMIENTO FALSO
A este tipo de agrandamiento como su nombre menciona falsos quiere

decir que el agrandamiento no es en la encia, sino de los tejidos
subyacentes como el hueso, en las exostésis, torus, también en la
enfermedad de Paget la displasia fibrosa, el querubismo, ameloblastoma,
osteomas (McCarthy, 1941).

Dentro de los tejidos dentarios subyacentes, tenemos el agrandamiento
de desarrollo durante la etapa de erupcion de la denticion primaria, sin
embargo estos son fisioldgicos y no presentan problemas (Zapata, Garcia
, Martinez , & Mufioz, 2013).

2. 4 FRENILLOS

El frenillo es una banda de tejido conectivo fibroso, muscular o mixto, se
recubren de una membrana mucosa ubicadas en la linea media, son de
origen congénito, adopta variantes de acuerdo a la etapa de crecimiento y
desarrollo. Existen 3 frenillos el labial superior, labial inferior y lingual; por
lo general no causan ningan problema, sin embargo pueden causar
problemas fonéticos, patologias periodontales, problemas protésico. (Gay
& Berini, 2004)

Histolégicamente se constituye por epitelio escamoso estratificado, tejido
conjuntivo y tejido fibroso blando que en casos también contiene fibras
musculares esqueléticas, y por ultimo submucosa que contiene glandulas

salivales menores y glandulas mucosas. (Gay & Berini, 2004)

2.4.1 Frenillo Labial Superior

Inicia su desarrollo en la décima semana de gestacion junto con las
estructuras palatinas, al nacimiento conecta el labio con el paladar, al
aparecer la denticibn se va alejando del reborde alveolar, debido al

aumento de altura que se genera en el reborde (Lopez, 2008).

El frenillo labial superior se caracteriza por formarse un pliegue de la

mucosa que inicia en la cara interna del labio y se inserta en la linea
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media de la union de los maxilares sobre la encia adherida interincisiva;
en algunos casos llega a insertarse en la papila interdentaria. (Gay &
Berini, 2004)

De acuerdo a las estructuras que conformen al frenillo se puede distinguir
3 tipos: frenillo fibroso que se compone de tejido conectivo y membrana
mucosa; frenillo muscular donde pueden encontrarse fibras del masculo
elevador propio del labio superior, musculo nasal y depresor septal,
musculo elevador del &ngulo de la boca; frenillo mixto o fibromuscular
(Gay & Berini, 2004).

Segun la morfologia Jacob describe cuatro tipos de frenillos anormales los
gue presentan: base ancha en forma de abanico en el labio, base ancha
en forma de abanico en los incisivos, bases anchas con forma de
abanicos en el labio y entre los incisivos, amplio frenillo difuso adiposo.
Monti describe tres tipos de frenillos: frenillo de forma alargado, frenillo de

forma triangular y frenillo triangular de base inferior. (Gay & Berini, 2004)

La alteraciéon de la insercion del frenillo puede ocasionar: Alteracion en el
alineamiento dentario, con frecuencia en estos casos se presenta
diastema interincisivo, eversion del labio donde se puede observar el
llamado “doble labio”, alteracion de la fonacion que se expresa como
seseo, limitacion de movimiento del labio superior, labio corto y vermellon
elevado, la interferencia uso de protesis y dificultad al cepillado. (Lopez,
2008)

2.4.1.1 Diagnostico Del Frenillo

Para el diagnostico es necesario basase en los signos clinicos que se
observe en el paciente entre, los mas relevantes tenemos: diastema
interincisivo, el signo positivo de la papila, ademas es importante un

examen radiogréafico para descartar un mesiodent (Gay & Berini, 2004).
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2.4.1.2 Tratamiento para eliminar el Frenillo

Para el tratamiento del frenillo una vez que se han identificado uno a mas
signos clinicos, es necesario valorar la edad del paciente, por ejemplo si
tenemos un diastema la cirugia eliminara el frenillo pero el paciente
requerira de ortodoncia para cerrar el diastema. La cirugia no debera

hacerse antes de que haya erupcionado los caninos. (Gémez, 2008)

2.4.1.3 Técnicas Quirargicas

Frenectomia: consiste en la separacion completa del frenillo usando
exéresis simple o romboidal, dentro de las técnicas es mejor aplicar la
exéresis romboidal ya que con esta eliminamos la totalidad y asi evitamos

recidivas (Gomez, 2008).

Frenotomia o reposicion apical del frenillo: esta técnica esta basada en la
técnica plastia V- Y, se hace un corte en V y al momento de suturar la
cicatriz se ve en forma de Y, es aconsejable que el primer punto vaya al
fondo del vestibulo para evitar la pérdida de profundidad vestibular
(Fabrizi, Barbieri, Vignoletti, & Bascones, 2007).

Z- plastia: con esta técnica se logra alargar el labio superior y la cicatriz
mucosa queda en otra direccion del frenillo original. Ginestet refiere que
Mathis combinaba exéresis romboidal con la Z- plastia. Tras efectuar la
primera, realizaba dos incisiones en los polos superior e inferior del rombo
y una vez liberadas las adherencias profundas preparaba dos colgajos

que eran entrecruzados como en la plastia en Z (Gay & Berini, 2004).

Cirugia fibrosa: se realiza la exéresis en cufia de la encia adherida y las
fibras transeptales ubicadas entre los incisivos centrales, se extiende
hasta la papila palatina, al retirar el tejido intersticial hay que tener
cuidado para preservar la encia mesial de los incisivos y asi mantener el
contorno gingival. La incision en la encia insertada no se sutura (Gay &
Berini, 2004).
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Cirugia Osea: en el caso de existir espesor 6seo importante entre los
incisivos centrales superiores se recomienda hacer ostectomia
interincisiva para disminuir el hueso que ocupa el diastema. Para la
ostectomia se ocupa un escoplo o también pieza de mano con fresa de
carburo n° 6. Tener muy en cuenta el agujero nasopalatino y no lesionar

estructuras vasculares (Gomez, 2008).

2.4.1.4 Indicaciones De Frenectomia

La principal indicacion para realizar frenectomia del frenillo labial superior
es cuando tiene una prominente insercion baja en la papila palatina que
esté produciendo diastema interincisal, cuando el frenillo este provocando
recesiones gingivales, o cuando el frenillo este causando un doblez del

labio dirigido hacia afuera o hacia adentro (Gay & Berini, 2004).

2.4.2 Frenillo Labial Inferior

El frenillo labial inferior consiste en un repliegue de la mucosa bucal,
localizado sobre la linea media conectandose al labio inferior con la encia
adherida y sobre la papila interincisal. La hipertrofia o insercion anormal
del frenillo labial inferior es menos frecuente que el frenillo labial superior.
(Carranza & Snajder, 1996)

2.4.2.1 Tipos De Frenillo Labial Inferior

Frenillo fibroso: formado por tejido conectivo y membrana mucosa, frenillo
muscular: puede contener distintos musculos, musculo borla del mentén,
cuadrado del mentén, labiales, frenillo mixto o fibromuscular (Gémez,
2008).

2.4.2.2 Signos Clinicos

El frenillo inferior puede comprometer la salud periodontal, la banda de
tejido que se inserta sobre la papila produce tracciéon sobre ella con el
movimiento labial, lo que generara inflamacién croénica, bolsas

periodontales, retraccidén de la encia, y puede llegar a causar reabsorcion
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de la cortical externa y por ende provocarse movilidad dentaria. (Carranza
& Snajder, 1996)

2.4.2.3 Tratamiento Para Eliminar Frenillo Labial Inferior

Cuando se presentan problemas periodontales es necesario der
tratamiento al frenillo y generar un aumento de encia adherida de la zona.
Es recomendable realizar cirugia que consiste en el reposicionamiento
apical del frenillo, apoyada de cirugia periodontal que puede incluir, injerto
libre, fenestracion del periostio, colgajo de rotacion lateral. Para la técnica
mas empleada para tratar las recesiones gingivales es la realizacion de

injerto gingival libre (Martinez , 2009).

2.4.3 Frenillo Lingual

Es un corddn solido que se localiza en la cara inferior de la lengua y su
extremo anterior se inserta en la cara lingual de la mandibula entre los
incisivos centrales inferiores. Constituye frecuentemente un elemento
patolégico (Gay & Berini, 2004).

2.4.3.1 Tipos De Frenillo Lingual

Frenillo fibroso: formado por tejido conectivo y membrana mucosa; frenillo
muscular: integrado por muasculos como el genigloso, cuadrado
genihioideo; frenillo fiboromuscular o mixto: conformado por una unién
tendinosa al suelo de la boca y un corddn fibroso unido al proceso
alveolar. Es muy importante tener en cuenta la relacién que existe en la
zona con el conducto de Wharton, Rivini, el nervio lingual, y los vasos

sublinguales (Martinez , 2009).

2.4.3.2 Signos Clinicos

Existe una marcada fijacion de la lengua al piso de la boca llamada
anquiloglosia, y también se puede observar diastema interincisivo inferior
(Gay & Berini, 2004)
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2.4.3.3 Tratamiento Del Frenillo Lingual

El frenillo lingual se puede tratar con la misma técnica quirargica del
frenillo labial superior, es decir: escision total, Z plastia, plastia V- Y,

Escision completa romboidal del frenillo. (Gémez, 2008)

Gbomez en 2008 menciona las ventajas de trabajar este tipo de cirugias
con laser que presenta varios beneficios entre los que tenemos:
acortamiento del tiempo operatorio, mayor precision de corte, ausencia
del sangrado, no necesita cemento quirargico, ausencia de edema y
dolor. (Gémez, 2008)

2.5 REPOSICIONAMIENTO DE LABIO

El reposicionamiento labial es un procedimiento descrito hace 30 afos, el
cual consiste en remover las bandas mucosas del maxilar superior en
vestibular, después se sutura la mucosa del labio hasta la linea
mucogingival, el objetivo de la reposicion de labio es reducir la exposicion
gingival excesiva limitando la retraccion de los musculos elevadores, esto
se logra con la remocion de una banda de mucosa del maxilar en la
region vestibular. Creando un doblez de espesor parcial entre linea
mucogingival y la musculatura del labio superior. Resultando asi un
vestibulo mas angosto y un estiramiento de los masculos mas especificos.
(Rosenblatt & Simon , 2006)

En 1979 Linton y Founier desarrollaran una técnica que su usé para
corregir la sonrisa gingival alta, lo cual consiste en el corte de una banda
de mucosa del labio superior en forma de elipse y después aproximar y
suturar los bordes. Sin embargo los resultados no fueron los esperados
por lo que se tuvo que aplicar nuevamente la cirugia. (Chacon, Castro,

Pérez, Cervantes, & Gonzalez, 2008)

Las ventajas del tratamiento implican que es una cirugia invasiva minima

la cicatrizacion es corta en relacion a las cirugias ortognaticas, los
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resultados se ven inmediatamente después de la operacion, y no deja
cicatrices visibles (Rosenblatt & Simon , 2006).

Como desventajas de la cirugia de reposicionamiento de labio si no se
realiza miotomia es que se necesite una nueva cirugia (Rosenblatt &
Simon , 2006).

Las contraindicaciones para la cirugia de reposicionamiento labial son los
mismos que para cualquier otra cirugia periodontal, insuficiente encia
adherida en el maxilar ya que debido a la limitada cantidad de tejido crea
dificultades en el disefio de colgajo, ademas los pacientes con excesivo
dimensién vertical del maxilas, los cuales son candidatos para cirugia

ortognatica (Rosenblatt & Simon , 2006).

2.6 SONRISA Y ANALISIS

2.6.1 SONRISA

La sonrisa es una expresion comun en la personas que demuestra
satisfaccion, felicidad o entretenimiento, a la vez puede expresar varias
emociones de manera involuntaria; la sonrisa se considera una parte
importante de la apariencia de las personas enmarcandolos en un
estereotipo fisico, y en como las demés personas los aprecian, jugando
un papel importante la simetria de la sonrisa en la apreciacion de belleza
fisica. (Londofio & Botero, 2012)

Fisiologicamente la sonrisa se lleva a cabo por el movimiento de 17
musculos faciales que se encuentran ubicados alrededor de la boca y los
0jos, inicia con la contraccion del labio superior y del pliegue nasolabial,
actuando el musculo elevador del labio superior, zigomatico mayor y
algunas fibras del buccinador, seguida de la contraccion de los masculos
perioculares que soportan la maxima elevacién del labio superior lo que

genera los ojos entrecerrados. (Peck , Peck , & Kataja , 1992)
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2.6.2 FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA SONRISA

2.6.2.1 Tamafio de los dientes
Las leyes de la belleza han sido buscadas desde los filosofos griegos

hasta los matematicos que buscaban obtener un parametro matematico
que definiera la belleza, se llegoé a definir un numero oro que es 0,618
que es la relacibn que debe guardar los elementos en cuanto a su
tamafio, para que se consideren una proporcion divina (Balssels, Cams, &
Ustrell, 2008).

Si estdn en proporcién aurea o divina los dientes tendriamos que el
incisivo central es 1.618 veces mayor que el incisivo lateral y los laterales

con los incisivos (Campos, Lorente, Gonzalez, & Olias, 2006).

2.6.2.2 Visibilidad Dentaria

Considerando los factores que intervienen en la sonrisa son: movimiento
de los labios, morfologia esquelética de los maxilares, separacion
interlabial, longitud de la corona clinica y la del labio superior (Rigsbee,
1988).

La visibilidad que se tiene los dientes al momento de sonreir debe ser de
9,7mm, y al momento de tener los labios entre abiertos los incisivos deben
verse de 2 a 3mm. En cuanto a la amplitud de sonrisa debe mostrarse de

primer premolar a primer premolar (Romanelli, Adams, & Schinini, 2012).

2.6.2.3 Lineade Sonrisa

Esta linea se traza imaginariamente sobre los bordes incisales de los
dientes superiores. Puede o no coincidir con la linea del labio inferior.
Esta linea se va aplanando de acuerdo al desgaste fisiologico que

tenemos en los dientes (Romanelli, Adams, & Schinini, 2012).

2.6.2.4 Linea Labial

La linea labial es la curva que forma el labio superior al sonreir, la

clasificacion de la sonrisa se puede considerar con la distancia que se
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expone entre la encia y la linea labial que normalmente debe haber una
exposicién de la encia de 2mm, si existe mayor exposicion podemos
clasificarla de la siguiente manera, sonrisa alta: se expone la longitud
cervicoincisal con una banda de encia; sonrisa media: se muestra del
75% al 100% del diente con las papilas dentarias; sonrisa baja: se
observa menos del 75% de los incisivos superiores (Balssels, Cams, &
Ustrell, 2008).

2.6.2.5 Sonrisa Gingival

Cuando se muestra encia al sonreir se puede considerar antiestético, de
acuerdo al grado que se expone se puede clasificar de la siguiente

manera (Balssels, Cams, & Ustrell, 2008):

Grado | (leve): 1 a 3mm de exposicion gingival

Grado Il (moderada): 4 a 6 mm de exposicion gingival
Grado lll (severa): 6 0 mas mm de exposicion gingival

Los factores que se hallan relacionados con la sonrisa gingival son: labio
superior corto, crecimiento excesivo maxilar, extrusion dentoalveolar,
erupcion pasiva alterada, Combinacion de factores. (Romanelli, Adams, &
Schinini, 2012)

2.6.2.6 Linea Gingival

La linea gingival es hipotética que va desde el punto més alto del margen
gingival llamado cénit, y debe ir paralelo a la linea de sonrisa (Romanelli,
Adams, & Schinini, 2012).

2.6.2.7 Espacio Negro

Se denomina asi al corredor negro que se forma al momento de sonreir
entre ambas arcadas y las comisuras, el corredor se forma entre las
superficies vestibulares de los dientes y las mejillas, puede empezar en el

canino o en primer premolar (Romanelli, Adams, & Schinini, 2012).
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2.6.2.8 Linea Media

Estéticamente la linea facial y la dental deben coincidir; sin embargo la
linea media de maxilar superior e inferior no es estéticamente relevante
ya que muy pocas veces se muestran las dos lineas al momento de
sonreir, una asimetria gingival o una discrepancia en la altura de las
encias puede ser corregida mediante un alargamiento de corona
(Balssels, Cams, & Ustrell, 2008).

2.6.3 ANALISIS Y DIAGNOSTICO ESTETICO

Una sonrisa estética depende de la relacion entre: cara, labios, dientes y
encia; al momento de analizar una sonrisa consideraremos: salud
gingival, plano incisal de los dientes superiores y el contorno del margen
gingival deben ser paralelos a la linea interpupilar, el plano incisal superior
debe segquir la linea labial inferior, la linea labial superior deja expuesta,
en reposo o leve sonrisa, entre la mitad y un tercio de los dientes
superiores. Cuando al sonreir se muestra mas de 3mm. De margen
gingival, la linea media interincisal debe coincidir con la linea media de la
cara, contorno gingival estético debe ser festoneado y fino y debe rellenar
completamente los espacios interdentales, los margenes de los incisivos
centrales deben posicionarse mas apicalmente que los incisivos laterales
y al mismo nivel de los caninos, cénit gingival, normalmente se localiza en

forma distal del eje central del diente (Fabregues & Fuenmayor, 2011).

El aspecto de la encia es importante para la estética por lo que resulta de
suma importancia conocer los tipos de encia, ya que el correcto
tratamiento inicia con la correcta identificacion de la lesion (Romanelli,
Adams, & Schinini, 2012)

2.6.4 BIOTIPOS PERIODONTALES

Para hablar de cirugia plastica periodontal es necesario hablar de los
biotipos periodontales, el conocimiento nos permitird comprender la

evolucion de las patologias presentes y nos ayuda a ser mas certeros en
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el pronéstico. Cuando vamos a realizar cualquier tipo de cirugia
periodontal debemos basarnos en caracteristicas como: forma y tamafio
de los dientes, grosor de los tejidos blandos, presencia del festoneado,

largo de las papilas. (Romanelli, Adams, & Schinini, 2012)
2.6.4.1BIOTIPO FINO O FESTONEADO

Diente con forma de tendencia triangular, festoneada gingival
pronunciada, papilas alargadas, encia fina, permite muchas veces la
palpacién de los contornos del diente (Romanelli, Adams, & Schinini,
2012).

2.6.4.2BIOTIPO GRUESO O PLANO

Dientes con tendencia cuadrangular, festoneado gingival con tendencia a
linea recta, papilas cortas, encia gruesa (Romanelli, Adams, & Schinini,
2012)

2.6.5 SONRISA GINGIVAL

Como se analizé anteriormente la sonrisa gingival es aquella que expone
de manera excesiva tejido gingival, alterando asi la estética facial. De
acuerdo a las causas se puede realizar varios tratamientos, sin embargo
no todos se resuelven con cirugia periodontal, en algunos casos hara falta
el uso de ortodoncia, la cirugia ortognatica, incluso la cirugia plastica. El
tratamiento de la sonrisa gingival esta directamente relacionado con la

causa y la ubicacion de los tejidos (Balssels, Cams, & Ustrell, 2008).

2.6.5.1 TECNICAS QUIRURGICASPARA CORRECCION DE
LA SONRISA GINGIVAL

2.6.5.1.1 SIN REMOCION DE TEJIDO OSEO

Cuando la encia recubre parte de la superficie de la corona, antes de
decidir el tratamiento debemos hacer un sondaje 6seo, que nos permitira

conocer la distancia entre la cresta 6sea y el limite amelo cementario. Si
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el espacio biolégico se encuentra entre 3mm o mas la gingivectomia sera

el tratamiento indicado. (F4bregues & Fuenmayor, 2011)

2.6.5.1.2 CON REMOCION DE TEJIDO OSEO

Cuando el tejido blando cubre la superficie de la corona, pero al sondaje
0seo, la distancia entre cresta 6sea a LAC es menos a 3mm, el espacio
bioldgico esta invadido, entonces la reseccion 0sea sera necesaria para

reestablecer el espacio biolégico. (Fabregues & Fuenmayor, 2011)

2.6.5.2 TECNICAS DE ALARGAMIENTO DE CORONA

Los procedimientos que nos permiten exponer la corona clinica son los
siguientes: gingivectomia a bisel externo e interno, colgajo de reposicion
apical con remodelado 6Oseo, extrusion forzada, extrusion forzada con
fibromatia (Duarte, 2010).

2.6.5.2.1 Gingivectomia a bisel externo

En 1884 Robicsek, fue el primero en usar la técnica para la eliminacién de
bolsas y remodelamiento de la encia enferma. Esta técnica tiene muchas
ventajas es simple y rapida, sin embargo no se puede hacer un
remodelado 6seo y la encia queratinizada puede verse afectada. Esta
cirugia no requiere sutura por lo que la cicatrizacion se produce por
segunda intencién, lo que resulta una incomodidad para el paciente
(Farinazzo, 2007).

Esta indicada en hipertrofia inducida por farmacos y fibrosis idiopatica;
estd contraindicada en bolsas infradseas, aumento &éseo marginal,
insuficiente encia insertada, compromiso de furca. (Gutiérrez Romero,
2009)

2.6.5.2.1.1 TECNICA QUIRURGICA

Se inicia marcando la profundidad de sondaje en la cara vestibular y
palatina de la encia para tener una referencia, La incision debe realizarse

en un angulo de 45°, siguiendo el trayecto de las marcas, eliminando el
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tejido gingival y se procede a una gingivoplastia utilizando tijeras, bisturi,
fresas de diamante, Se coloca un apoésito periodontal (Carranza &
Snajder, 1996).

2.6.5.2.2 GINGIVECTOMIA A BISEL INTERNO
2.6.5.2.2.1 Técnica Quirargica

Una incisién a bisel interno desde el angulo diedro mesial hasta el &ngulo
diedro distal, la incision se dirige a la cresta alveolar, el bisturi debe
orientarse casi paralelo al eje del diente, Segunda incision: intrasulcular
debe alcanzar a la incision primaria en la cresta alveolar (Zapata, Garcia ,
Martinez , & Mufioz, 2013).

2.6.5.2.3 COLGAJO CON REPOSICION APICAL Y
REMODELADO OSEO

Esta técnica puede aplicarse para exponer estructura dental sana, al
menos 4mm, esta técnica estd indicada en alargamiento de varios dientes
y contraindicada en alargamiento de un Unico diente en una zona estética
(Carranza & Snajder, 1996).

2.6.5.2.3.1 Técnica Quirargica

Incision a bisel invertido, depende de la profundidad de la bolsa y del
ancho de la encia, la incision debera ser festoneada, en cada punto
terminal de las incisiones se realizan alivios extendidos hacia la mucosa
alveolar, se levanta un colgajo mucoperiostico de espesor total, la cresta
alveolar se re contornea con el objetivo de recuperar forma normal de la
apofisis alveolar, por ultimo se reubica el colgajo vestibular a nivel de la
cresta 6sea alveolar re contorneada y se asegura con sutura (Gutiérrez
Romero, 2009).

2.6.5.2.4 CICATRIZACION

La respuesta inicia con la formacién de un coagulo superficial protector; el

tejido subyacente inicia un proceso de inflamacion agudo, luego el
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coagulo es reemplazada por tejido de granulacién, a partir de las 12 a 24
horas las células epiteliales empiezan a migrar sobre el tejido de
granulacion, después el tejido de granulacion madura y se dirige hacia el
tejido conjuntivo normal, es revestido de una fina capa epitelial, y a partir
de esto empieza a formarse el nuevo epitelio de union. Los capilares del
ligamento periodontal migran hacia el tejido de granulacion y en dos
semanas conectan con los vasos gingivales. La epitelizacion inicia desde
los bordes de la incision. La epitelizacidon de la superficie se completa de 5
a 14 dias; la reparacién completa del tejido conectivo completa en 7
semanas Y la reparacion epitelial dura aproximadamente 1 mes (Martinez
, 2009).

2.6.5.2.4 Extrusion forzada

Se utilizan fuerzas de extrusidbn moderadas, asi el diente arrastra consigo

hueso y encia, las fibras gingivales se estiran (Gutiérrez Romero, 2009).

2.6.5.2.1 TECNICA

Se coloca ortodoncia lo mas gingival posible en los dientes a extruir y
dientes adyacentes, periodo de estabilizacion: se reorganiza el ligamento
y remodelado 6seo, se necesita un tiempo de 2 a 6 meses (Gutiérrez
Romero, 2009); Hay que realizar un buen diagnéstico para la eleccion de

la técnica adecuada. (Gutiérrez Romero, 2009)

2.7 SUTURAS

La sutura representa el paso final dentro de la cirugia conocida con
sintesis segun Raspall, que tiene como objetivo el cierre de la herida y
continuidad de tejidos blandos (Felzani, 2005).

Las suturas se han ido investigando hasta llegar a mejoramiento, esto ha
creado suturas que se han diseflado considerando especialmente el tipo
de tejido a suturarse. El uso adecuado del material y la técnica ayuda
reducir los porcentajes de infeccion, y mejorara los resultados estéticos,

funcionales generando menores complicaciones al paciente y al operario;
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la eleccion del material se realiza en dependencia de la complejidad del
procedimiento, caracteristicas del tejido a tratarse, tension de fuerzas que
soportara la sutura ademas de la reaccion del cuerpo ante la sutura.
(Felzani, 2005).

Las principales caracteristicas que debe tener una sutura son: a
trauméatica, facil manejo, alta resistencia a la tensién, diametro y

consistencia uniforme, no toxica (Martinez , 2009).

De acuerdo al tipo de filamento que lo componen tenemos monofilamento
que debido a la sencillez de su estructura posee caracteristicas
especificas: menor resistencia a su paso por los tejidos, menos
impurezas, minima cicatrizaciéon, anudado mas facil, en cuanto a las
desventajas tenemos: mayor dificultad de manejo, la torsion o presion
sobre las suturas puede debilitarlos y romperse; en cuanto a las de
multiflamento podemos citas que es una mezcla de filamentos de
diferente o la misma composicion que se trenzan para formar una sola
estructura, son las mas empleadas en procedimientos odontol6gicos
debido a su mejor resistencia a la tension, elevada flexibilidad, facil
manejo, a la vez presentan mayor riesgo de infeccion, resistencia al paso

por el tejido, tienen efecto sierra (Gay & Berini, 2004).

2.7.1 SUTURAS REABSORBIBLES

Las fibras de estas suturas son de origen natural para que el organismo
pueda atacarlas por enzimas que las degradan y reabsorben, las suturas
sintéticas son hidrolizables, es decir que van a ser disueltas por agua
(Martinez , 2009).

Las suturas se reabsorben de acuerdo al material con el que estan

fabricados como se muestra en el grafico 8:
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Poliglactin recubierto (vicryl)

70-90 dias

Poliglecaprona (monocryl)

110- 125 dias

Acido poliglicélico (dexon)

90- 120 dias

Gréfico 8Suturas reabsorbibles
Fuente: (Lépez J., 1992)

2.7.1.1SUTURAS NO REABSORBIBLES

Estas suturas deben ser retiradas por el operador, debido a que sus
materiales no son reabsorbidos por el organismo, pueden ser
monofilamentos y multiflamentos, organicas o inorganicas, varian de

acuerdo al diametro (Lopez J. , 1992).

Los tipos de suturas no reabsorbibles se representan en el gréafico 9:

[ Seda

\ orgdnico, multifilamento, no reabsorbible

4 N
Nylon (Ethilon)

Propileno monofibrilar (prolene)

Poliéster (Mersilene)

Gréafico 9Suturas no reabsorbibles
Fuente: (Lépez J., 1992)
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CAPITULO 1lI

3. DESARROLLO DE CASO CLINICO

El presente caso clinico se desarroll6 en las instalaciones de la Clinica de
Especialidades Odontolégicas De La Universidad Internacional Del
Ecuador, bajo la supervision del tutor especialista en periodoncia. Donde
se emplearon métodos quirdrgicos: reposicionamiento labial,
gingivectomia y frenectomia para mejorar la sonrisa gingival, demostrando
asi la aplicabilidad de las mencionadas técnicas en el campo de cirugia

plastica periodontal.

Paciente de 22 afios de edad, sexo femenino, acude a la clinica por
sentirse inconforme con su sonrisa y manifestando que no le gusta

mostrar sus dientes.

La historia clinica fue llenada integramente, inmediatamente después se
realiz el examen extraoral donde no se encontrd patologias aparentes, al
examen intraoral se pudo evidenciar la presencia de agrandamiento
gingival, acumulacién de placa, sangrado en las encias, por lo que se
presumid que la paciente presentaba periodontitis, posteriormente se
llené la historia clinica periodontal, donde se pudo confirmar el diagndstico
de periodontitis créonica generalizada moderada asociada a biofilm,
mediante sondaje de los dientes; a partir del diagnéstico se realizé el
tratamiento especifico para la enfermedad del paciente, se inactivaron y
se restauraron las lesiones cariosas, una vez realizado el tratamiento
periodontal y restaurativo, se procedié a tomar fotos y ejecutar el andlisis
facial y de sonrisa, finalizando el tratamiento con la aplicacion de la

cirugia.
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3.1 HISTORIA CLINICA
3.1.1 DATOS DE IDENTIFICACION

Los datos fueron recolectados mediante interrogatorio al paciente en la
consulta odontologica previo a la revision clinica. (Tabla 5)

INSTITUCION DEL SISTEMA

UNIDAD OPERATIVA

NUMERO HISTORIA CLINICA

UIDE CLINICA 1 6959
PRIMER SEGUNDO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE NOMBRE N° CEDULA IDENTIDAD
NN NN NN NN 502428998
DIRECCION DE RESIDENCIA BARRIO CANTON PROVINCIA Teléfono
Maldonado
Av. Marco Aurelio Subiay Gatazo  Toledo Latacunga Cotopaxi 999800113
FECHA DE LUGAR DE
NACIMIENTO NACIMIENTO NACIONALIDAD EDAD SEXO ESTADO CIVIL
25 de febrero
1992 LATACUNGA Ecuatoriana 22 Femenino Soltera
EMPRESA
DONDE
FECHA DE ADMISION OCUPACION TRABAJA SEGURO DE SALUD REFERIDO DE
20/08/2014 Estudiante s/n s/n
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: PARENTESCO DIRECCION N° TEEEFONO
Gina Teran Madre De los Madrofios y El Inca 0999048779

Tabla 5 datos de identificacion del paciente

Fuente: Angélica Tapia

3.1.2 MOTIVO DE CONSULTA

Paciente acude a

la Clinica de Especialidades Odontologicas de la

Universidad Internacional del Ecuador manifestando que su motivo de

consulta es: “No me gustan mis dientes y no me gusta sonreir”

3.1.3 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

Al interrogatorio directo con el paciente refiere sangrado de las encias al

cepillarse los dientes, sin dolor. Inconformidad estética al momento de

sonreir
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3.1.4 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Al constatar con el paciente no refiere antecedentes familiares y

personales.

3.1.5 SIGNOS VITALES

Los signos vitales del paciente fueron tomados utilizando métodos de
palpacion auscultacion, inspeccion (Tabla 6).

NORMAL PACIENTE
PRESION ARTERIAL 120/80 118/76
FREC. CARDIACA 60 A 100 p/m 70
TEMPERATURA °C 36.8°C 37°C
F. RESPIRATORIA 12a 20 20

Tabla 6 Signos vitales
Fuente: Angélica Tapia

La frecuencia respiratoria se encuentra en el limite, debido a que la
paciente al momento de la consulta mostraba ansiedad, asociandolo al
miedo de visita al odontélogo.

3.1.6 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Se observé estructuras anatdmicamente normales, a excepcion de la

insercion del frenillo labial superior (Tabla 7).

1. LABIOS | X | 2. MEJILLAS 3.M. SUPERIOR 4. M INFERIOR 5. LENGUA

6. PALADAR

7. PISO 8. CARRILLOS 9. G SALIVALES 10. OROFARINGE 11. ATM

12. GANGLIOS

Tabla 7Sistema Estomatognético
Fuente: Angélica Tapia

1. LABIOS: inserciéon de frenillo alto

3.1.7 ODONTOGRAMA

En el examen intraoral realizado con espejo bucal y explorador se
encontré la ausencia de los dientes 3.6 y 4.6 ambos perdidos por caries,

también presenta 4 lesiones cariosas en los dientes 1.6, 2.5, 2.6, 37. Lo
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que se representd en el Odontograma con la nomenclatura establecida

para las lesiones presentes (Figura 8).

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

= [

48 47 46 45 449 43 42 41 31 32 33 34 IS5 36 37 38

Figura 8 Odontograma
Fuente: Angélica Tapia

3.1.7 INDICADORES DE SALUD BUCAL

Se coloco revelador de placa en las superficies dentales del paciente y se
pudo observar los siguientes indices. Tabla N°8

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA
PIEZAS DENTALES PLACA CALCULO GINGIVITIS

16 | X | 17 55 1 0 1
11| X | 21 51 2 0 1
26 | X | 27 65 1 0 1
36 37 | X | 75 2 1 1
31| X |41 71 1 1 1
46 47 | X | 85 1 1 1

TOTALES 1,3 0,5 1

Tabla 8 Indice de placa paciente
Fuente: Angélica Tapia

ENFERMEDAD PERIODONTAL | MAL OCLUSION FLOUROSIS
LEVE ANGLE | X | LEVE
MODERADA X | ANGLE I MODERADA
SEVERA ANGLE IlI SEVERA

Tabla 9 indice de Placa, Calculo, Gingivitis
Fuente: Angélica Tapia
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Mediante la contabilizacion de las lesiones cariosas, dientes perdidos y
obturaciones presentes, se pudo obtener el siguiente indice CPOD. Tabla
N°10

INDICE CPO

INDICES CPO
D C P o)
4 2 0

Tabla 10 indice CPO
Fuente: Angélica Tapia

3.1.8 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiografia panoramica
3.2 HISTORIA CLINICA DE PERIODONCIA

La paciente no presenta antecedentes odontologicos y médicos de

relevancia
Diagnostico:

e Periodontitis cronica generalizada moderada, asociada a
biofilm, agrandamiento gingival en cuadrante anterior superior y
cuadrante anterior inferior

Tratamiento periodontal:
Fase |. — sistémica
Fase Il. — Higiénica

e Motivacion y fisioterapia oral
e Terapia basica periodontal (raspado alisado radicular cuadrante
1/2/3/4

e Evaluacién al mes, bolsas mas de 4mm Quirargico
Fase Ill. — Fase correctiva

Cirugia plastica periodontal (descenso de labio, gingivectomia,
frenectomia)
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e Remisiones a especialidades

Fase IV. — fase de mantenimiento

e Terapias de mantenimiento cada 3 meses

PSR (REGISTRO PERIODONTAL SIMPLIFICADO)

El Registro periodontal simplificado se lo realizo usando la sonda CP12
usando los codigos 0,1, 2, 3 ,4 segun corresponde (Figura 9).

1817 16 15 1413 1.2 11

2122 23 24 2526 2.7 28

0/0/00/0/00e

3 333332233

00000000

3 3 23 2 2 2 3

00 (000,00

22 3 2 2 3 3

00000 00

3 3 32 2 2 3

48 47 46 45 44 43 4.2 4.1

3.132 33 34 3536 3.7 38

Figura 9 PSR paciente
Fuente: Angélica Tapia
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INDICE DE PLACA

El indice de placa se realizé colocando liquido revelador de placa en
todas las superficies dentales del paciente, reflejandonos el siguiente

indice (tabla 11):

Silness- Loe 1964

1.8/11.7]1.6/11.5/1.41.3]1.21.1|2.12.2|12.3]2.4|12.5|2.62.7|2.8
VESTIBULAR 22 11222 21222 21
MESIAL 2211111111121 1|1
PALATINO i1 11112121 21 1 |11
DISTAL 2 2111111 111121111
4.814.7/4.6/4.54.4/4.314.2/4.1(3.1|3.2[3.3]3.4
VESTIBULAR 2 11222 1111
MESIAL 2 212212 21112
PALATINO 2 11122 1211
DISTAL 2 112 2 2 (2|11 11

Tabla 11 indice de placa Silness — Lée paciente
Fuente: Angélica Tapia

Los resultados del examen reflejan indices de 1 en mayor proporcion por
lo que se puede decir que la presencia de biofilm se ubica a nivel

marginal.
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PERIODONTOGRAMA

Con el periodontograma se determina la presencia de la enfermedad
periodontal una vez que el PSR haya presentado codigos 3y 4, (Figura
10y figura 11)

SUPERIOR

NIC 5 54 6 4 4 5 5 65 6 7 EEEET 6 65 53354 3
Margengngwal |1 -+ t1[1 0 2/t 0 1jodtfr ot afrorf202) [222(225[212]222[222]10 1]144]1 14
Yolundddad desondaje [3 2 414 4 5[5 ¢ 3|sasfassfeaafezafsas] [s22fasafs2aecdfs2afs 2 afa 4 a]s 5

an

b e A A —
Bucal
~ ) e N
~ A\JA\ / \i/
Palatine L AT SESSS =t Ui R
Margengingival [t 0 170 2 1[4t TR tbotfretrotfroo] [rafrzafortfar2fsas]2 1zt o 1]t o0
wofunddad desondaie |2 1 22 3 3|3 2 2[2220323[222|1222{212) |322233]323[4 44444 ?_,‘Hﬁ.t{ 12j2 2
NIC 65676 T
Figura 10 Periodontograma paciente cuadrantes superiores
Fuente: http://www.periodontalchart-online.com/
NIC 7 3 66 6676787695 67 [ 6 5
Magengngval [2 2 0 |4 afo o ofaetior]ronfzrafzzs]|zz2sizaafzzefrof20t]ooof222]122]
Profundidad cesondae [ 5 3 2 [4 3 5[0 v of22sfan2lzazsaclessliedaasfsesleadszafonofazafezi]
Lingual 1 j&1 s
_ R4 ¢ 790 S
Bucal SEI=IEE
pobi g g4 H—

Margengingival [3 3 ¢ |1 0 + [0 0 otoalvr2[sa[rostofiafzazro2[to190 o 0 01 ¢ 02
Profundidad desondaip [« 4 < |2 2 3]0 0 ofav2f3azfazafeajeae|fraafazy[sadfe22]z23]0o 004 ¢3]3
NC 7 79 5 5 5 505 58 65 55

Figuran 11Periodontograma Paciente cuadrantes inferiores
Fuente: http://www.periodontalchart-online.com/
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3.3 DIAGNOSTICO

Una vez realizada la exploracion clinica y los exdmenes complementarios

podemos llegar a un diagnaostico.

3.3.1 DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Paciente de 22 afos de edad, sexo femenino, sin presentar enfermedad
sistémica presenta: periodontitis crénica generalizada moderada asociada
a biofilm, en las superficies dentarias podemos observar que presenta

lesiones cariosas en dientesl.6, 2.5, 2.6, 3.7.

3.3.2 DIAGNOSTICO DEFINITIVITO

Paciente de 22 afios de edad, sexo femenino, sin presentar enfermedad
sistémica presenta: sonrisa gingival, agrandamiento gingival en cuadrante
antero superior y cuadrante antero inferior; ademas presenta periodontitis
cronica generalizada moderada asociado a biofilm, en las superficies
dentarias podemos observar que presenta lesiones cariosas en
dientesl.6, 2.5, 2.6, 3.7.

3.4 DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS A SER
EJECUTADOS

3.2 ANALISIS DE SONRISA PACIENTE

La paciente presenta sonrisa gingival con una exposicion de 5mm de
encia. Para lo cual se ha propuesto a la paciente eliminar el
agrandamiento gingival mediante gingivectomia y para eliminar el exceso

de exposicion gingival el reposicionamiento labial descrito por (Rosenblatt
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& Simon , 2006), con esta técnica se desplaza el labio para reducir la
exposicion gingival.

La paciente no presenta un margen gingival arménico, su corredor bucal
se muestra de premolar a premolar, las comisuras labiales son paralelas,
la curvatura del labio inferior esta paralela a la curvatura de la linea

formada por los bordes incisales de los dientes.

Figura 12 Anélisis facial en paciente. A) Fotografia de perfil lineas horizontales bipupilar, B) fotografia
de perfil linea horizontal cenit gingival C) Fotografia de sonrisa Linea labial
Elaborado por autor
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Dentro del andlisis facial encontramos un marcado agrandamiento
gingival superior de premolar a premolar, y la region inferior de canino
a canino (figura 13A). En la parte inferior también encontramos signos
de agrandamiento gingival, el tratamiento recomendado después de la
terapia bésica periodontal, es la gingivectomia de canino a

canino(Figura 13B).

Figura 13 fotografia intraoral.A) Agrandamiento gingival superior B) agrandamiento gingival
inferior
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La Insercion del frenillo labial superior es alta por lo que se recomienda
frenectomia (Figura 14).

Figura 14 Insercién de frenillo A) Forma triangular de frenillo superior B) Insercién hacia la papila
interdentaria
Fuente: Angélica Tapia

La insercion del frenillo de la paciente influye también en la sonrisa
gingival debido a la limitacion de movimiento que genera en el labio

superior, por lo que se recomienda frenectomia.

3.3 PLAN DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

3.3.1 Fase sistémica
La paciente no presenta enfermedad sistémica

3.3.2 Fase higiénica
Motivacion y fisioterapia oral:

Para iniciar el tratamiento ideal del paciente es importante mencionar que
ademas de los procedimientos operatorios y quirdrgicos a realizarse, es
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muy importante reforzar desde el hogar mediante un conjunto de técnicas
que van a tener como objetivo mejorar la higiene, permitiéndonos asi

mantener la salud periodontal.

El motivar al paciente es un reto ya que es dificil cambiar los habitos que
ha llevado por afos el paciente de un cepillado escaso y la no utilizacion
de hilo dental, es aqui donde podemos explicar al paciente que a pesar de
que nosotros realicemos una y otra vez los procedimientos quirdrgicos, Si

el no colabora a la larga perdera sus dientes.

e Al principio recomendariamos el uso de agentes reveladores de
placa que se van a marcar las zonas que estén cubiertas con
biofilm y mostrdndoselo al paciente para que tenga aun mas
cuidado al cepillarse esas zonas (Figura 15).

Figura 15 Dientes de paciente aplicados revelador de placa
Fuente: Angélica Tapia

e La eleccion del tipo de cerda del cepillo dental es importante al
momento del cepillado, se recomendoé al paciente utilizar un cepillo
de cerdas suaves con lo que evitaremos generar erosiones en la
superficie dental.

e Las técnicas de cepillado son varias y se clasifican de acuerdo al
movimiento que se realiza, como la técnica horizontal
recomendada para nifilos menores de 5 afios por su limitacion de

destreza al momento del cepillado, verticales las que nos permitiran
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alcanzar todas las superficies dentales; el cepillo se debera colocar
a 45° con direccion apical. Sin embargo es dificil que el paciente
adopte esta técnica de inmediato, aun asi se debe indicar que es
funcidén y responsabilidad del paciente, el odontélogo debe vigilar
como minimo cada mes hasta que se observe la reduccion
significante de biofilm.

e El uso del cepillo interdental es importante cuando el paciente usa
aparatologia removible, ortodoncia o espacios edéntulos.

e Una vez realizados todos los pasos anteriores se contintia con el
uso del hilo dental, recordando al paciente que el hilo debe entrar
en los espacios interproximales ponerlo sobe las paredes de los

dientes y sacarlo, sin restregar para no producir erosiones.
Terapia basica periodontal
RASPADO Y ALISADO RADICULAR
Procedimiento:

Antes de iniciar es importante colocar anestesia infiltrativa para

cuadrantes superiores y anestesia troncular para cuadrantes inferiores.

Se divide a la boca en cuadrantes, se recomienda hacer los 4 cuadrantes

en una sola sesion para que asi no exista reinfeccion en el tejido sano.

Se utiliza curetas de Gracey #1-2/ 3-4/ 5-6/ 7-8/ 9-10/ 11-12/ 13-14; se usa
conjuntamente raspadores no manuales como Ultrasonido, cavitron., para
eliminar el biofilm duro con mayor facilidad, una vez realizada la
eliminacion de tartaros grandes usamos las curetas de Gracey para alisar

las superficies radiculares (Figura 16).

Opcionalmente se puede recomendar el uso de enjuagues de aceites

esenciales o que contengan clorhexidina al 0,12% durante 1 a 2 semanas
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Figura 16Raspado con ultrasonido cuadrante inferior
Fuente: Angélica Tapia

Reevaluacién

Al mes de haber realizado todos los procedimientos anteriores es hora de
evaluar como reaccionaron los tejidos gingivales al tratamiento, en esta
etapa es necesario volver a llenar el periodontograma con las nuevas

medidas del tejido periodontal.

Una vez realizada la reevaluacion se direcciond a la paciente para ser
sometida a cirugia plastica periodontal para corregir la sonrisa gingival

presente.

3.3.3 Fase correctiva
En esta fase se llevara a cabo la cirugia plastica periodontal, frenectomia

y reposicionamiento de labio para mejorar estéticamente la sonrisa de la

paciente.

3.3.4 Fase de mantenimiento
El control debe hacerse a los 3 meses y cada vez ir evaluando si la

enfermedad periodontal no recidiva, entonces se podran alargar las citas,
sin embargo si notamos sintomas de la enfermedad nuevamente las citas

deberan ser al mes.
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3.4 REPOSICIONAMIENTO LABIAL

El objetivo del reposicionamiento labial es minimizar la exposicidon
excesiva de encia al momento de sonreir.

Al tener la historia clinica de la paciente y haber realizado el andlisis
facial y de sonrisa se determind que la paciente no presentaba ninguna
contraindicacion para realizarse la cirugia.

Se informo a la paciente los beneficios y las posibles complicaciones del
reposicionamiento labial, una vez que acepto el tratamiento, firmé el

consentimiento informado para participar como paciente de caso clinico.

Descripcion de la técnica:
Se colocé anestesia infiltrativa en la mucosa vestibular y labio desde el

segundo premolar derecho al segundo premolar izquierdo (Figural?).

Figura 17 Técnica anestésica A)Colocacion anestesia lado derecho, B) colocacién Anestesia lado
izquierdo
Fuente: Angélica Tapia
Se realizé una primera incisién sobre la linea mucogingival de mesial del

segundo premolar hasta distal del incisivo central (Figura 18).
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Figura 18 Primera incision A) Incision en la linea mucogingival lado derecho B) incision en linea
mucogingival lado izquierdo
Fuente: Angélica Tapia

Paralela a la primera incisién se realiz6 una segunda creando una banda

de 10mm, creando asi una banda eliptica sobre el epitelio (Figura 19).
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Figura 19 Banda epitelial A) Medicion con sonda CP12 B) conformacién de banda eliptica
Fuente: Angélica Tapia

La banda de tejido epitelial se removié dejando asi el tejido conectivo

expuesto (Figura 20).

Figura 20 Retiro de banda epitelial
Fuente: Angélica Tapia

Con el tejido expuesto se realiz6 pequefios alivios (miotomia) sobre los
musculos elevadores del labio superior (Figura 21).
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Figura 21 Tejido conectivo expuesto, miotomia en fibras musculares
Fuente: Angélica Tapia

Realizado este procedimiento se procedid a suturar con vicryl 4-0 las

fibras musculares y de tejido conectivo liberadas (Figura 22).

Figura 22 Sutura de Tejido conectivo y fibras musculares
Fuente: Angélica Tapia

A continuacion se suturo el tejido epitelial con seda 3-0 y puntos simples,
teniendo en cuenta que la alineacién entre el labio y la linea media

coincidan; se llevé a cabo el mismo procedimiento en el lado contrario
(Figura 23).
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Figura 23 Sutura Mucosa del labio y mucosa de LMG

3.5 FRENECTOMIA

La paciente presenta un frenillo fibroso con base triangular, donde la

técnica a utilizar es Frenectomia romboidal (figura 24).

Instrumental a utilizar:

Carpule

Mango de bisturi
Hoja de bisturi #15
Separador de tejidos

Suero fisiologico

Fuente: Angélica Tapia

Figura 24 Frenillo
Fuente: Angélica Tapia
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e Contenedor estéril para suero
e Succidn quirdrgica estéril

e Tijeras para encia

e Seda3-0

e Porta agujas

e Tijera de puntos

Procedimiento:

Anestesia local, se utilizé técnica infiltrativa submucosa aplicada en el

fondo de surco (Figura 25).

Figura 25 Anestesia Infiltrativa A) separacién de labio B) Colocacién anestesia infiltrativa
Elaborado por autor
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Incision y separacion de tejidos utilizando la tijera (Figura 26).

Figura 26 Frenectomia A) Incision Romboidal, B) Corte de frenillo con tijera, C) Separacion de tejido con
tijera, D) Eliminacién de tejido restante
Fuente: Angélica Tapia

Sutura del frenillo (Figura 27).

Figura 27 Sutura de frenillo
Elaborado por autor
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3.6 GINGIVECTOMIA

La indicacién de gingivectomia en la paciente es debido al agrandamiento

gingival a nivel superior e inferior, para restaurar el contorno fisiolégico de

la encia.

Instrumental a utilizar:
Sonda CP12

Carpule

Mango de bisturi

Hoja de bisturi #15
Separador de tejidos

Suero fisiologico
Contenedor estéril para suero
Succién quirdrgica estéril
Tijeras para encia

Curetas de Gracey #1-2/ 3-4
Vycril 4-0

Seda 3-0

Porta agujas

Tijera de puntos

Procedimiento:

Anestesia infiltrativa en el sector anterior, anestesia papilar (Figura 28)
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Figura 28 Técnica anestésica A) Infiltrativa fondo de surco, B )Papilar lado derecho C) papilar lado
izquierdo
Fuente: Angélica Tapia

Usando la guia quirargica se marco el nivel de encia que se va a eliminar
(Figura 29).

Figura 29 Guia quirurgica acetato
Fuente: Angélica Tapia
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Se realizd la primera incision de la técnica “bisel interno” usando la hoja
de bisturi #15 orientando el bisturi paralelo al eje del diente dirigiendo la

incision hacia la cresta. Festoneando el margen gingival (Figura 30).

Figura 30 Primera incision bisel interno
Fuente: Angélica Tapia

La segunda incision se realiza intrasurcal para liberacion total de fibras
(Figura 31).

Figura 31 Segunda incision Intrasurcal A) Corte intrasurcal, B) Liberacion de fibras C) festoneado
Fuente: Angélica Tapia
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Tercera incision interdental dando forma a la papila interdentaria (Figura
32).

Figura 32 Corte interdental formando papila
Fuente: Angélica Tapia

Eliminacion de cuello gingival utilizando las curetas de Gracey (Figura 33).

Figura 33 Eliminacion collar gingival A) Eliminacion cuello gingival curetas de Gracey, B) Raspado de
restos gingivales
Fuente: Angélica Tapia
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Las ventajas de la técnica son:

e preserva la integridad de la encia

e la técnica no requirio sutura

POSTOPERATORIO

Una vez terminada la cirugia se recetd: ketorolaco de 60mg
intramuscular durante 3 dias; amoxicilina+ acido clavulanico 1gr, durante
7 dias; ademas se envid a colocar frio en la zona durante 48 horas;
también se indic6 que la paciente debia realizar a diario ejercicios
estirando el labio superior en todos los sentidos para asi reacomodar las
fibras involucradas.

El primer control se realiz6 a los 8 dias; la paciente refiere que no tuvo
dolor alguno postoperatorio (Figura 34).

La cicatrizacion fue favorable y los resultados se evidencian ya con la

reduccion de exposicion gingival excesiva.
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Figura 34 Control Postoperatorio dias A) Sonrisa de paciente, B) Cicatrizacion Sutura LMG, C)
Cicatrizacion gingivectomia cuadrante antero inferior.
Fuente: Angélica Tapia

Las suturas fueron removidas a los 15 dias, evidenciandose un proceso

de cicatrizacion 6ptimo, en boca se retiraron 3 puntos. (Figura 35).

Figura 35 Retiro de Puntos 15 dias
Fuente: Angélica Tapia
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La cicatrizacion fue satisfactoria a los 15 dias ademéas d mostrarse ya un
terminado estético en la paciente al momento de sonreir (Figura 36).

i 1"#i,',:‘l;’;-;o!?:“','_a'
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Figura 36 Paciente a los 15 dias de la cirugia A) cicatrizacion Cuadrante antero superior - antero inferior
y cicatriz reposicionamiento, B) Disminucién exposicién gingival en paciente. C) Sonrisa de paciente
armonica con su rostro
Fuente: Angélica Tapia
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Control fotogréfico 21 dias (figura 37).

Figura 37 Control fotografico 21 dias A) cicatrizacion reposicionamiento labial, B) Cicatrizacion
gingivectomia, C) sonrisa paciente
Fuente: Angélica Tapia
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Control fotogréfico al mes (figura 38).
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Figura 38 A) cicatrizacién gingivectomia, B) Cicatrizacién reposicionamiento labial, C) sonrisa paciente
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CAPITULO IV

DISCUSION

La estética dental y gingival ha llegado a ser un aspecto importante y
popular en el ejercicio de la odontologia actualmente. La planificacion de
la apariencia estética dental puede llegar a requerir aproximacion
diagndstica y terapéutica en un enfoque interdisciplinario (Moncada, 2008)

Han sido identificados 13 pardmetros béasicos para el estudio y
reconstruccion morfoldgica, funcional y estética del arco dentario de la
zona antero superior y como se relaciona con los tejidos blandos que lo
rodean (Moncada, 2008).

El éxito de los procedimientos plasticos periodontales requieren el
conocimiento y aplicacion de principios biolégicos, es necesario valorar
que no existan signos de enfermedad periodontal antes de realizar

cualquier procedimiento (Goldberg, 2001).

Por lo tanto se ha aplicado en la paciente Terapia basica periodontal, ya
que el diagnostico periodontal fue periodontitis moderada generalizada,
asociada a biofilm, después de la Terapia béasica periodontal se realizo la
reevaluacién al mes para verificar que la enfermedad se ha tratado con
éxito. Con lo que cumplimos el requisito principal para la realizacién de la

cirugia plastica periodontal.

La motivacion vy fisioterapia oral en la paciente es primordial para el
mantenimiento de la salud periodontal y por ende la disminucién de
complicaciones post operatorias al momento que se realicen (Moncada,
2008).

Howard en 2001 menciona que los pacientes que tienen labio corto
presentandose un defecto estético Unico, son un motivo de consulta usual

para el cirujano plastico y maxilofacial. La mayor parte de los pacientes
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consideran al defecto sin importancia, pero se sabe que en otros impacta
significativamente su personalidad y autoestima, al mismo tiempo limita la
espontaneidad de su sonrisa natural (Chacén, Castro, Pérez, Cervantes,
& Gonzélez, 2008).

Para realizar el reposicionamiento labial en la paciente se considerd en
primer lugar le exposicion excesiva de encia al momento de sonreir,
ademas se realizd gingivectomia para eliminar el agrandamiento gingival
asociado a biofilm que tenia la paciente por lo que con el

reposicionamiento labial se iba a corregir en conjunto este problema.

Kawamoto en 1982, describio la técnica para corregir la sonrisa gingival
alta, disminuyendo la altura vertical del tercio medio reacomodando los
musculos. Refiriendo que la manipulacion de tejidos blandos era
insuficiente para corregir el problema (Chacon, Castro, Pérez, Cervantes,
& Gonzélez, 2008).

En 1983 Miskinyar planteé que la miectomia de los musculos elevadores
del labio superior ayudaria en la técnica, sin embargo la técnica era muy

invasiva y ocasionaba alteraciones sensitivas y motoras (Miskinyar, 1983).

La técnica que describen Litton y Fournier donde se reseca una porcion
de la mucosa en forma de elipse reduciendo asi la profundidad del
vestibulo, corrige el grado leve de la sonrisa gingival alta, sin embargo
para los grados graves se complementé la técnica de desinsercion de los
musculos elevadores del labio superior, hubo mejoria temporal y se

requirid una reintervencion (Litton & Fournier , 1979).

El reposicionamiento labial para la reduccién de la exposicion gingival
excesiva se origind con la cirugia plastica, las variaciones en la técnica
original no incluyen el corte de la insercion de los musculos después de la
reflexion del colgajo, sin embargo el uso de miectomias es de permitir la

sutura sin tension y evitar la recaida (Rosenblatt & Simon , 2006).

88



Debido a las variaciones de la técnica y la discusién si existia o no
recidiva, en la paciente se aplic6 miectomia parcial en las fibras de los
musculos peribucales, ademas se indico a la paciente que debia realizar
ejercicios de movilidad de labio con estiramientos hacia afuera, lados y
circulares. Para que la cicatrizacion de las fibras no genere recidiva,
ademas conjuntamente se realizd frenectomia para generar asi un

vestibulo liberado para mejorar la higiene en la paciente.

Ezquerra y Cols sefalan que es importante tomar en cuenta e identificar
las variables que originaron el problema para su adecuada correccion
(Ezquerra, 1999).

La razén principal para realizar frenectomia es permitir la adecuada
relacion, y permitir el movimiento de las estructuras involucradas como el

tejido gingival (Martinez , 2009).

Para el andlisis estético de los dientes se estimé un tamafio proporcional
entre ancho y largo que nos generaria un espacio biolégico de 3mm que

es lo adecuado para mantener la salud gingival (Farinazzo, 2007).
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CONCLUSIONES

Se establecieron parametros estéticos para la paciente generando
un disefio de sonrisa acorde al rostro de la paciente.

Mediante la integracién de técnicas quirdargicas con las que se ha
logrado un remodelado armonico del contorno gingival.

Se generd el reposicionamiento labial adecuado, que nos ha
permitido obtener un resultado mucho mas estético para la

paciente.
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RECOMENDACIONES

Evaluar a fondo el rostro del paciente y generar parametros para la cirugia
gque nos proporcione mayor confort para el paciente al momento de

realizar la cirugia.

Es importante que la salud gingival sea la éptima antes de realizar cirugia
plastica periodontal, para evitar complicaciones al momento de la

cicatrizacion.

Tener conocimiento de todas las variantes quirdrgicas del
reposicionamiento labial para evitar recidivas y complicaciones como

parestesia o lesionar glandulas salivales menores.

Sin embargo es necesario que la paciente realice ejercicios de
estiramiento del labio para que las fibras al cicatrizar completamente no

generen recidiva.
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