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RESUMEN
La gingivectomia elimina el tejido gingival con el objetivo de corte de la pared en tejidos
blandos que disminuyen su profundidad, que elimina también en bolsas supra 6seas de la
encia que abarca los margenes o engrosados en el absceso periodontales quirdrgico

necesario gque tenga el paciente en encia.

Para ello se reportd un caso clinico de sexo femenino quien llega a la consulta por motivo
“mis dientes se ven pequefios” que se aprecia cuando sonrie por consiguiente con corona
clinica, con excelentes resultados estéticos en una evolucion en presente la gingivectomia

como un tratamiento estético para devolver la sonrisa en pacientes y conseguir la armonia.

Palabra clave: Gingivectomia, Estética, Caso Clinico



CAPITULO 1

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Estética en los procedimientos en la actualidad los odont6logos con experiencias con

uno de los grandes al realizar tratamientos. (4)

Condiciones de la cirugia periodontal proporciona una sonrisa armoniosa que afecta
la estética como la perdida de papilas, recesion gingival, exposicion gingival

excesiva, textura gingival, perdida de encia. (8)

El agrandamiento o aumento del volumen de la encia puede ocasionar problemas
estéticos, problemas en la erupcion, en el habla y dificultad de mantener una buena
higiene bucal. Segun su etiologia puede estar asociadas a drogas, fuerzas mecanicas
como aparatologia ortodontica; en donde el paciente presenta dificultad en realizar
su higiene dental provocando la acumulacion de placa bacteriana; factor principal de

la enfermedad periodontal. (7)

2.2. OBJETIVOS

e Comprobar los beneficios al recuperar el espacio bioldgico aplicando la técnica

adecuada

2.3. MARCO TEORICO
2.3.1. Antecedentes

Burgos T, Palomino M. Realizaron un caso clinico en el afio 2008 sobre
“Gingivectomia a bisel externo”. Reportaron de un caso en donde nos muestra
los examenes de sondeo entre 5 y 7mm en el crecimiento gingival la encia
proporciona resilente placa elevado con una mala higiene bucal del paciente no
se reportd ningun antecedentes de importancia, al término de la cirugia se
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realizaron controles después de una semana, observando la mejoria en la encia
Ilegando a la conclusion se logro resultados estéticos excelentes, logrando una

mujer una mejora notable en la sonrisa de paciente. (11)

Ariza S, Herrera A. Realizaron un caso clinico el afio 2012 titulada
“Gingivectomia como alternativa estética de la cirugia periodontal”, en el
estudio realizado se reportd en un paciente de 28 afios edad que presento en
apreciar la encia en cuanto sonrie en dientes al examen intraoral la encia del
maxilares el plan de tratamiento en una fase de etiotropica principalmente en
la educacion en pacientes que al realizar la gingivectomia con electrobisturi,

concluyendo que es un tratamiento periodontal estético en pacientes con

sonrisas mas bellas y armoniosa . (10)

Tarira L. Presento un caso clinico el 2016 sobre “Gingivectomia: Técnica de
incision recta convencional”. Se reporto en paciente de 23 afios con el objetivo
de eliminar el tejido de paredes blandos que presentan bolsa y disminuir su
profundidad, con resultados en el tratamiento de evolucion y tratamiento
excelentes estéticos los resultados del caso clinico tienen la finalidad de
presentar la gingivectomia en un tratamiento estético que permite agrandar la
gingival para conseguir una sonrisa mas bella y armoniosa. Ya que la
enfermedad periodontal es el tratamiento esta considerado y dado por la placa

bacteriana. (12)

Ramirez V. en el afio 2017 realizo una investigacion titulada “Diseio De
Sonrisa Digital Y Gingivectomia Con Reseccion Osea En Paciente Con
Multiples Diastemas”. Antes de realizar cualquier tipo de tratamiento

odontoldgico, ya sea de tipo estético o de rehabilitacion, es importante valorar

8



la salud periodontal del paciente, y en caso de ser necesario, realizar la terapia
periodontal pertinente previo al inicio del tratamiento restaurador, esto no solo
contribuird resultado estético sino también al resultado fisiolégico y funcional

de pilares y carillas.

El caso clinico concluye que al realizar un buen diagnostico y la importancia
de realizar tratamiento integral para la armonio de los elementos de la sonrisa

. (13)

Ospina K. en el afio 2014 realizo una investigacion titulada "Alargamientos de
corona clinica en el sector anterosuperior, posterior uso de laser de baja
intensidad para reducir la inflamacién y aplicacion de periacryl como apdsito
quirargico en un Paciente De 23 Afios”, con la efectividad de la intensidad con
un tratamiento farmacol6gico de butilcianoacrilato en heridas extensas
periodontales sobre heridas extensas formando la analgesia, hemostasia y

regeneracion. (14)



2.3.2. Bases Teodricas o Cientificos
SONRISA GINGIVAL

Corona clinica corta

Es cuando la corona clinica se muestra menos de 2 mm en las paredes, con la

reduccion a nivel axial y oclusal (7).
Espacio biologico

Gargiulo en 1961 menciona que la dimensidn del espacio que ocupa sobre el hueso
alveolar teniendo un promedio de 1.07 mm de espacio con relacién al hueso en base
a | surco gingival teniendo 0.97 mm de espacio. Cuando el epitelio de unid y el

tejido conectivo de insercion supracrestal. (12)

Las medidas promedio que tiene Vacek y cols es de 1.14 mm para la insercién del
epitelio y 0.77 para el tejido conectivo este aumento se da a nivel anteroposterior.

(13)

Recuerdo Histoldgico

> 1ra Fase: Es la distancia de 3.23 mm de la encia marginal hasta la cresta 6sea en

el epitelio adherente al esmalte. (14)

> 2da Fase: La distancia es de 3.06mm (2.45mm comprende al espacio biolégico)
la encia marginal se encuentra encima del esmalte y el epitelio de adherencia esta

parcialmente encima del esmalte y el cemento (14)

> 3eraFase: Es la localizacion del UAC de 2.41 mm en relacién a la encia marginal

de la union amelocementaria. (14)
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> A4ta Fase: La distancia es de 2.53 mm de la encia marginal y el espacio adherente

encima del cemento. (14)
ANCHURA BIOLOGICA

La relacidn no esté estandarizada entre individuos, con la edad, posicidn del diente
en la arcada bioldgica del biotipo periodontal, aunque permanecen constantes en las
distintas superficies del diente (7, 9). Gargiulo y cols (1961) informaron de las
siguientes dimensiones: un surco de profundidad de 0,69 mm, una union epitelial
de 0,97 mm, y una insercion de tejido conectivo de 1.07mm. Algunos autores, como
Gargiulo (1961) y Vacek (1994) calcularon una media de la anchura biologica de

2,04 mm (12).

Otros, como Padbury y cols , Dolt y cols y Sonick, sugieren que la medida minima

entre el margen de la restauracion y la 16 cresta dsea sea de 3 mm(9)

La anchura bioldgica es dificil de visualizar por los clinicos. Podemos distinguir

las siguientes técnicas de identificacion del ancho biolégico:

> Sondaje a Hueso: se identifica mediante el sondaje bajo la anestesia del nivel
del hueso midiendo menos de 2 mm de profundidad, para un diagnostico de
anchura bioldgica en dientes con los tejidos gingivales sanos en diente para

garantizar una evaluacion precisa.

> Evaluacion radiografica: Se identifica en la violaciones del ancho bioldgico de
angulo de la linea mesio — vestibular y disto — vestibular debido a la superposicion

dentaria. La técnica usada en la longitud y espesor de la UDG con exactitud. (14).

GINGIVECTOMIA
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Indicando:

e Nivel 6seo

e Distancia del margen gingival a la cresta es mayor 3 mm

e Cantidad de encia queratinizada

e Con laincision biselada en la cara vestibular de la encia de los dientes afectados

devolviendo la arquitectura y anatomia gingival adecuada (11).

Procedimientos:

Gingivectomia a bisel externo: Esta indicada en situaciones de hiperplasia o
presencia de pseudobolsas con la presencia de una adecuada cantidad de tejido
queratinizado. Técnica quirdrgica: Se marca la profundidad de sondaje en la cara
vestibular y/o palatina-lingual del margen gingival para tener una referencia en el
momento de realizar la incision. La incision se debe realizar con una angulacion
de la hoja del bisturi de 45° a bisel externo, siguiendo el trayecto de los puntos
sangrantes, pero ligeramente apical a las mismas y profundizando en las papilas.
A continuacion, se elimina el tejido gingival y se procede a una gingivoplastia
utilizando tijeras, bisturi o fresas de diamante. Se debe colocar siempre un apdsito
periodontal o cemento quirdrgico para disminuir la morbilidad del paciente. (15)
Gingivectomia a bisel interno: Permite la reduccion de la profundidad de bolsas
y la exposicion de estructura de la corona del diente en los casos con una cantidad
de encia queratinizada limitada (14).

Técnica quirdrgica: La primera incision se realiza marcando la altura
amelocementaria, reflejando la arquitectura gingival, cuyo punto mas apical al

cenit debe desviarse ligeramente hacia distal del centro del diente. Después de
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comprobar la simetria y el correcto festoneado de la primera incision se procede
al biselado intrasulcular a espesor total. S6lo se elimina el tejido de las superficies

vestibulares y dejando la papila interdental intacta (1).
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CAPITULO 111
DESARROLLO DEL CASO CLINICO

3.1 HISTORIA CLINICO
ANAMNESIS

e DATOS DE FILIACION

» NOMBRESY APELLIDOS: A.R.G. A

= EDAD:24 afios

= SEXO: Femenino

» ESTADO CIVIL: Soltera

= DOMICILIO: Jr. Ricardo Menéndez n° 590

= TELEFONO: 964262684

= OCUPACION: Estudiante

= LUGARY FECHA DE NACIMIENTO: Huancayo — 01-01-1997

= LUGAR DE PROCEDENCIA: Huancayo

e MOTIVO DE CONSULTA:
“Mis dientes se ven pequefios”

e ENFERMEDAD ACTUAL
Paciente de sexo femenino aparentemente sistémicamente sano, manifiesta
inconformidad estética por dejar apreciar gran cantidad de encia al momento de

sonreir, provocando mucha inseguridad.
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ANTECEDENTES

Antecedentes personales:

> Habitos: Refiere tomar
bebidas

eventualmente.

alcoholicas

> Patoldgicos: Refiere
padecer Gastritis
moderada.

> Terapéuticos Recientes:
No refiere.

Antecedentes familiares:

> Padres: Mama tuvo
intervencion  quirdrgica
por apendicitis, papa
padece  de  gastritis
moderada.

> Hermanos: No tiene

hermanos.

3.2. EXAMEN CLINICO GENERAL

Signos vitales

e Peso: 65 kg
= Talla: 1.66 cm
= IMC: 22.97

= Presion arterial: 120/70
mmHg

= Frecuencia respiratoria:
18 rpm

= Pulso: 64 x min

Piel

15

YV V V V V V V

Suefio: Sin alteracion
Sed: Sin alteracion
Apetito: Sin alteracién
Menstruacion: No
Gestacion: No
Abortos: No

Ampliacion: Ninguna

Abuelos: Abuela materna
viva sufre de hipertension
arterial.

Otros familiares: No
refiere.

Enfermedades

hereditarias no refiere.

Temperatura:36 °C



= Textura: Suave = Pigmentacion: Presenta

= Turgencia: Conservada efélides y nevos en el
= Color: Triguefia lado izquierdo de la cara.
= Cicatrices: No presenta = Lesiones: No presenta

3.3. EVALUACION INTEGRAL
e Examen extrabucal
=  Facie: No caracteristicas
=  Créneo: Normocéfalo Cara: Normofacial
e Examen intraoral
= Labios: Hidratados, sin alteracion evidente.
= Carrillo: Color rosado, frenillo medio insercion media, frenillos laterales
insercion media, frenillo inferior insercion media
= Paladar duro: Color rosado palido, la parte posterior de color rosado coral,
arrugas palatinas visibles.
= Paladar blando: Color rosado Gvula forma normal, forma cénica.
= Lengua: Saburral, normogloso, encaja en el piso de boca, aparentemente

normal.
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FOTOGRAFIAS EXTRAORALES
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Fotografia Intraoral Lado Derecho

Fotografia Intraoral Lado lzquierdo
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Fotografia Intraoral Frontal

Fotografia Oclusal Superior

19

Fotografia Oclusal Inferior




° Diagnostico Presuntivo: Margenes gingivales irregulares, insercion alta de frenillo

labial superior.

3.4. DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
Hiperplasia gingival Hereditaria en el sector anterosuperior.

Prondstico: Se establece un prondstico favorable para la paciente debido a que la
cantidad y la calidad de los tejidos duros y blandos es la adecuada, existe colaboracion
del paciente, no hay presencia de factores de riesgo sistémicos, los factores de riesgo

locales pueden ser controlados.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Preparacion de campo operatorio

———
———

e ———— —

T —

—
A —

S

Asepsia con Yodopovidona al 10% y 7.5%.
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Aplicacion de la Anestesia — Técnica Directa
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Medicion de la profundidad de la bolsa y marcado de puntos
sangrantes

e Después de lograr una apropiada anestesia local, se mide la profundidad
con una sonda periodontal. Se debe tener presente que es una medicion
clinica, por lo tanto, el extremo de la sonda llega hasta las primeras fibras

colagenas sanas.

23



Incision inicial (a bisel externo)

e Se utiliza el bisturi de Kirkland 15/16 para este procedimiento, con una
angulacion de 45° para la incision siguiendo la trayectoria de los puntos

sangrantes marcos por la sonda periodontal.

Incision interproximal

24



= Se utiliza el bisturi de Orban que tiene como finalidad el separar la base tel

tejido conectivo que cubre la cresta Osea.

Raspado y alisado de dientes con visibilidad directa

25



= Se utiliza curetas Gracey para la eliminacién de restos adheridos a la superficia
del diente, teniendo un perfecto raspado y alisado.

Limpieza con cloruro de Sodio al 9%
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Colocacidn del aposito periodontal
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= Se coloca el aposito cubriendo la zona de intervencion para su recuperacion y

posterior control a los 7 dias.
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Control postoperatorio

e Primero control a los 14 dias, a la paciente se le da el alta.
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RESULTADO FINAL (antes y despues)
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CAPITULO IV

4.1. PLAN DE TRATAMIENTO

Se realiza un plan a seguir como:

e Fase sisttmica: No presenta enfermedad sistémica la paciente.
e Fase higiénica:
Motivacion y fisioterapia oral:
Se le ensefia la adecuada técnica de cepillado, mejorando la higiene y
evitar problemas periodontales.
Terapia basica periodontal:
Raspado y alisado radicular

e Fase correctiva

Se realiza la cirugia del periodonto (gingivectomia) para devolver la

estética al paciente.
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CAPITULO V

DISCUSION

Burgos T, Palomino M. En su caso clinico del 2008 sobre “Gingivectomia a bisel
externo”. Presento el caso de un paciente masculino, 32 afios, con la cantidad de encia
cuando sonrie, con una profundidad de 5y 7 mm con relacion al sangrado en dentro del
procedimiento en comparacion con nuestro caso, utilizaron bisturis Bar-Parker, teniendo
resultados favorables mejorando la sonrisa del paciente, nuestro caso utilizamos bisturis

de kirkland y orban, resultando también una buena alternativa para el procedimiento.

Ariza S, Herrera A., en el 2012 en su investigacion titulada “Gingivectomia como
alternativa estética de la cirugia periodontal”, escogieron realizar el procedimiento con
electrobisturi, argumentando que reduce el tiempo de la cirugia y también a la
recuperacion del paciente, dando a la paciente de alta a los 10 dias posterior a la cirugia,
en comparacion a nuestro caso, utilizamos la técnica de bisel externo convencional,
encontrando buenos resultados en relacion al tiempo de cirugia, la paciente fue dada de
alta a los 14 dias, siendo 4 dias de diferencia, lo que denota que no existe una diferencia

marcada en elegir la técnica para la cirugia de gingivectomia.

Tarira L. En el 2016 en su investigacion titulada “Gingivectomia: Técnica de incision
recta convencional” reporto caso clinico paciente de 23 afios con inconformidad de la
estética. Para el procedimiento utilizaron la técnica recta convencional que a diferencia
de nuestro caso utilizamos la técnica bisel externo, siendo la Unica diferencia que en
nuestro caso utilizamos un apdsito para cubrir la herida y en caso de la investigadora
utiliz6 la técnica de sutura. En ambos resultados no existe diferencia ya que ambas

técnicas soy muy efectivas.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

> La gingivectomia esta indicada en casos de hiperplasia gingival medicamentosa,
inflamatoria, hormonal (puberal, gestacional), hereditaria o idiopética); durante
tratamientos ortodoncicos; en ciertos casos para ganancia de corona clinica; asi
como para mejorar la estética en el caso de las “sonrisas gingivales”.

> El uso de la historia clinica permite una evaluacion completa de los antecedentes
médicos del paciente, que van desde procedentes familiares a patologias propia

de él, que condicionan su estado de salud.

> Lagingivectomia de incision a bisel externo es una cirugia convencional de costo
accesible de molestias minimas, obteniéndose excelentes resultados tanto

estéticos y funcionales.
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