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RESUMEN

La erupcion pasiva alterada (EPA), se refiere a una condicion en la cual los dientes
posteriores no erupcionan adecuadamente y no alcanzan su posicion normal en la boca,
constituyéndose como una condicién periodontal que ocurre en muchas personas, en la
cual hay un gran volumen de tejido gingival que recubre parte de la corona clinica, es
decir, la encia cubre més de la cuenta los dientes, por lo que se aborda mediante la cirugia.
El procedimiento quirdrgico, debe realizarse considerando una meticulosa revision, buen
diagndstico y buen plan de tratamiento, y se indicara cuando no sea posible un
mantenimiento correcto de la salud periodontal, cuando se requieran procedimientos
restauradores, si el excedente de gingiva imposibilita el procedimiento de ortodoncia o
frente a circunstancias de compromiso estético; en cuyo caso se sugiere el procedimiento

quirdrgico a colgajo o también la gingivectomia.

En el presente caso, se realizé el examen clinico diagnosticando EPA, por lo que se
recomendd alargamiento de corona clinica, se realizd la planificacion e intervino a una
paciente de 25 afios de edad, que acudio al consultorio refiriendo querer mejorar la
estética al sonreir. Mediante este caso clinico se presenta el procedimiento quirargico para
liberar la proporcion ideal de la corona clinica y restablecer un nuevo espacio para el
tejido de insercion supracrestal, mediante la técnica de alargamiento de corona clinica. El
tratamiento finalizado muestra estabilidad de los tejidos blandos alcanzando una estética
rosada optima, el marco general del caso concluye con la resolucion de la EPA desde un

punto de vista biolégico y estético ideal.

PALABRAS CLAVE: erupcion pasiva alterada, gingivectomia, estética.



ABSTRACT

Altered passive eruption (PAE) refers to a condition in which the posterior teeth do not
erupt properly and do not reach their normal position in the mouth, constituting a
periodontal condition that occurs in many people, in which there is a large volume of
gingival tissue that covers part of the clinical crown, that is, the gum covers more than
the teeth, so it is addressed by surgery. The surgical procedure must be carried out
considering a meticulous review, a good diagnosis and a good treatment plan, and it will
be indicated when a correct maintenance of periodontal health is not possible, when
restorative procedures are required, if excess gingiva makes the orthodontic procedure
impossible. or facing circumstances of aesthetic compromise; in which case the flap

surgical procedure or also gingivectomy is suggested.

In the present case, the clinical examination was carried out, diagnosing EPA, for which
lengthening of the clinical crown was recommended, the planning was carried out and a
25-year-old patient intervened, who came to the office referring to wanting to improve
aesthetics when smiling. Through this clinical case, the surgical procedure to release the
ideal proportion of the clinical crown and restore a new space for the supracrestal
attachment tissue is presented, using the clinical crown lengthening technique. The
finished treatment shows stability of the soft tissues reaching an optimal pink esthetics,
the general framework of the case concludes with the resolution of the EPA from an ideal

biological and esthetic point of view.

KEY WORDS: altered passive eruption, gingivectomy, aesthetics.



CAPITULO Il
INTRODUCCION

El motivo del excedente de encia al sonreir puede deberse a diversos elementos como,
por ejemplo, la exagerada superficie vertical del maxilar superior, la malposicion dental

producida por la sobremordida o la existencia de una erupcién pasiva alterada (EPA) (1).

La EPA puede provocar inquietud en el paciente generado por la repercusion antiestética
que representa dicha condicion mucogingival (2). Esta condicion patoldgica ocurre
cuando el borde gingival se desarrolla incisal u oclusalmente sobre la corona anatémica
y no se desplaza apicalmente a un medio cercano a la frontera amelocementario, lo cual

puede ser el motivo de la sonrisa gingival en los pacientes (3).

Dentro de este contexto, la configuracion de los dientes, su distribucién, orientacion,
torsion y dimensiones precisan los elementos de la estética dental, sin embargo, cuando
se evalUa el atractivo de la sonrisa de una persona resulta fundamental la apariencia de la
encia. Tradicionalmente ha sido aceptada que una sonrisa adecuada abarca mostrar de 1
a 2 mm de encia en el area anterosuperior, lo cual puede ser mayor en personas jovenes
y menor en las personas con mayor edad. No obstante, Gltimamente existe la corriente
indicada en las publicidades donde se estima con mayor estética las sonrisas donde se
muestran mas longitud de encia. Lo referido sugiere que para lograr la armonia adecuada
no solo se necesita que los dientes presenten tonalidad, forma y disposicién correcta, sino

que también el margen gingival debe estar bien configurado junto a dichas estructuras
(4).

Es por ello, que actualmente hay una gran solicitud de técnicas odontoldgicas estéticas,
donde se persigue que sean poco invasivos para obtener belleza estética, un adecuado

funcionamiento y la conservacion del tejido bucal (5).
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2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La impresion de una sonrisa estéticamente en armonia esta condicionada por contornos,
aspectos y tonalidades, en el cual la presencia de dientes blancos bordeados por un margen
rosa suele ser contundente. EI margen inferior del labio superior ocupa un rol
fundamental, puesto que, restringe la cantidad de encia que se exhibe al sonreir. Por tanto,
los pacientes con una franja de sonrisa elevada muestran un gran volumen de tejido

gingival, lo cual puede ser desagradable en ciertos pacientes (6).

La EPA constituye una condicion médica que tiene gran prevalencia en las personas, la
cual tiene efectos principalmente estéticos, cuando los pacientes al sonreir muestran una
gran cantidad de encia, sin embargo, suele tener consecuencias ortodonticas y
periodontales. Su diagndstico adecuado es fundamental para identificar la realidad del
problema que se presenta y en caso de requerirlo efectuar el procedimiento quirdrgico,

logrando resultados favorables y oportunos teniendo gran aceptacion en los pacientes (7).

El procedimiento quirargico para el tratamiento de la EPA puede ser procedimiento
quirdrgico a colgajo o también la gingivectomia, la cual se fundamentan en la separacion
y exclusion del tejido gingival; tiene como proposito seccionar la pared de tejidos blandos
para reducir su grosor. Por tanto, se requiere que la encia sea bastante extensa, de modo

que, la incision de una seccion de este deje una parte convenientemente operativa (8).
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2.2 MARCO TEORICO

Antecedentes nacionales

Aranda L.y Chéavez P., en un estudio que tuvo como propaosito de reportar el caso
clinico de un paciente con exceso de encia, coronas cortas y sonrisa gingival
requiriendo tratamiento periodontal y estético. Por tanto, se realizé el diagndstico,
el procedimiento del tratamiento quirdrgico, su planificacion y control post
operatorio. Concluyeron que, el procedimiento quirdrgico periodontal con
supresion Osea constituye el método seleccionado para la EPA, la cual debe
efectuarse con una adecuada planificacion para lograr resultados satisfactorios

respecto a la estética de la sonrisa (9).

Dominguez D. y Lépez A., efectuaron un estudio con el objetivo de detallar el
abordaje clinico de un paciente con una sonrisa gingival, utilizando un enfoque de
tratamiento multidisciplinario de naturaleza minimamente invasiva, en las
especialidades de periodoncia y odontologia estética y restauradora. Este enfoque
comprendié una gingivoplastia, una técnica de blanqueamiento dental de
autoadministracion con asistencia, asi como la aplicacion de carillas directas de
resinas compuestas. La paciente de género femenino, con 17 afios de edad, se
someti6 a una evaluacién integral de su salud bucal. No se identificaron
antecedentes médicos relevantes en su historial clinico. Su motivo principal para la
consulta fue la presencia de una restauracion Clase IV en el diente 21 en
condiciones deficientes. En el analisis de la sonrisa gingival, se observo que la
paciente presentaba un fenotipo periodontal de grosor pronunciado en las encias,
con una profundidad de sondaje de 3 mm. Asimismo, se registré una medida

promedio de encia queratinizada de 7 mm en los dientes anterosuperiores.
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Concluyeron que, la colaboracion entre las disciplinas de odontologia periodontal
y estética resulto en la resolucion exitosa del caso, manteniendo el respeto por los
principios bioldgicos, funcionales y estéticos. Se sugiere realizar un seguimiento

continuo para asegurar la durabilidad y el éxito a largo plazo del tratamiento (10).

Antecedentes internacionales

Pamplona I, realizé un estudio para reportar el caso cuyo proposito fue rehabilitar
estética y funcionalmente a una paciente de 17 afios con EPA empleando técnicas
de resinas inyectadas. Se realizé el diagnostico de EPA, cuyo procedimiento
quirdrgico fue minimamente invasivo para dar solucion a las debilidades estéticas
y funcionales dentales de jovenes con EPA, se complemento la gingivectomia con
el método de resinas inyectadas. Luego de finalizar el procedimiento quirdrgico y
estético se le sugirid evitar en gran medida el consumo de bebidas pigmentantes, se
le instruyd en la estrategia del cepillado, uso del hilo dental, asi mismo se realizé

seguimiento y control con citas cada cuatro meses (3).

Pilloni A., efectué un estudio para examinar la histologia de la encia sana de
pacientes con EPA. El estudio se hizo en 5 pacientes con EPA, a los que se les
sometié a raspado y pulido, asimismo, se les dieron recomendaciones sobre la
higiene dental. Despues de 6 meses de control y de salud clinica gingival
ininterrumpida, los dientes fueron tratados quirdrgicamente; se recogié el margen
gingival eliminado para ser evaluado histologicamente. Los resultados indican que
en cuatro de los cinco pacientes, se hallo signos de inflamacion que incluian
espongiosis y exocitosis de neutrofilos en el epitelio del surco gingival. Concluyo
que, la encia sana con EPA presenta particularidades compatibles con inflamacion

persistente (11).
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Garcia H., en un estudio con el propoésito de rehabilitar el incisivo central superior
en una persona con EPA integrando ampliacion coronario, implante e injerto de
tejido. El autor precisa que un adecuado diagndstico es esencial para valorar el
paciente con EPA sobre todo en pacientes aspirantes a implantes en sector anterior,
debido al compromiso estético que puede generar una posicion inadecuada del

implante (12).

Wilckens M., realizaron un estudio con el propdsito describir el procedimiento
quirdrgico para reponer el tejido apropiado y separar el exceso de encia y mostrar
las longitudes adecuadas de los dientes. El estudio se baso en 3 casos de EPA,
iniciando desde el diagndstico, categorizacién médica y procedimiento quirdrgico
periodontal para realizar las transformaciones estructurales y restablecer la estética.
Los resultados indican que se trataron tres casos de, pacientes femeninos de 24 y
30 afios de edad y un paciente masculino de 28 afios de edad, los cuales fueron
tratados mediante tratamiento quirdrgico donde la cicatrizacién tardo
aproximadamente tres semanas, logrando dimensiones correctas mejorando
ampliamente la estética bucal en los tres pacientes. Concluy6 que, el procedimiento
quirdrgico periodontal es el tratamiento adecuado en personas con EPA logrando

excelentes resultados (13).

2.2.1 BASES TEORICAS

Mucosa oral

La expresién mucosa oral es empleada para describir el revestimiento himedo del
tracto gastrointestinal, fosas nasales y otras cavidades del cuerpo que comparten
con el exterior. En la cavidad oral dicho revestimiento se denomina mucosa oral

(14).

14



La mucosa que revista la cavidad bucal consiste en (15):
1) La mucosa masticatoria: encia y cubierta del paladar duro.
2) La mucosa especializada: cara dorsal de la lengua.

3) La mucosa de revestimiento: el tejido restante de la cavidad bucal.

Mucosa masticatoria Mucosa especializada Mucosa de recubrimiento

Figura 1. Clasificacion de la mucosa oral.

Periodonto

Constituye una serie de tejidos que envuelven y sostienen los dientes con el

propdsito de poder efectuar sus funciones; es parte del sistema masticatorio y los

elementos que lo componen son: encia, ligamento periodontal, cemento radicular

y hueso alveolar (16).

1. Encia: envuelve el area externa del periodonto y esta acoplada directamente
con el diente.

2. Ligamento periodontal: esta compuesto por una serie de fibras de tejido
conectivo que bordean la raiz del diente y la mantiene unida al hueso; esta
constituido por fibras de colageno incorporados en el cemento del diente
denominadas fibras de Sharpey.

3. Cemento radicular: constituye la cubierta mas externa del diente a nivel de

la raiz.
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4. Hueso alveolar: se refiere al tejido 6seo comprende alvéolos o cavidades

donde se encuentran situadas las raices de los dientes.

Encia
Cemento dental

''''
o )
'y -

Hueso alveolar

S— Ligamento Periodontal

Figura 2. Composicion del periodonto.

Encia

Esta conformada por un tejido queratinizado en su extension. Envuelve los huesos
maxilar superior y mandibular, donde estan situados los dientes; bordea el area

inferior de los dientes. La encia de divide en (17):

La encia libre (EL): Tiene una tonalidad rosada coralina, su aspecto es opaco de
resistencia estable, se extiende desde el borde del margen gingival hacia apical
hasta su base a unos 1.5 a 2 mm de la union cemento esmalte (UCE).

La encia papilar: adquiere su forma caracteristica debido a la conexion de
contacto de los dientes y la forma de la union cemento esmalte a nivel
interproximal.

La encia adherida tiene una extension comprendida entre la union mucogingival
hasta la base de la encia libre, es de tonalidad rosa coralina y en la mayoria de
casos presenta pequefias depresiones denominadas puntillados, es firme debido a

gue esta insertada al hueso alveolar subyacente y a cemento radicular mediante de

16



las fibras a nivel supracrestal, por este motivo es inmovil a diferencia de los demés
tejidos.

La mucosa alveolar también llamada mucosa de revestimiento tiene una
tonalidad mas oscura y se localiza a nivel apical de la linea mucogingival, tiene
una insercion laxa sobre el hueso sin embargo no es firme como la encia adherida

sino por el contrario su superficie y textura es movil.

Epitelio dentogingival

Cuando el desarrollo del esmalte dental se completa los ameloblastos disminuyen
su elevacion, se produce una ldmina basal entre el 6rgano del esmalte y las células
epiteliales llamado epitelio dental reducido que encierra la corona del diente
después que el esmalte se ha mineralizado hasta que empieza el proceso de
erupcién donde el epitelio dental reducido y el epitelio bucal permiten que el
diente erupcione sin un sangrado sino como resultante de un proceso fisiolégico

(18).

Cuando el diente ya ingresa a la boca, el epitelio que lo circunda es el denominado
epitelio de unién y contiene pocas capas celulares, de hecho desde las etapas
finales del brote de las células del epitelio reducido son sustituidas por este epitelio
de unién que se trasforma permanentemente a través de division celular continua
en la capa basal y contrasta del epitelio del surco y el epitelio bucal por su
morfologia dado a que este epitelio de union no presenta crestas epiteliales con la

union subyacente del tejido conjuntivo (18).

17



Epitelio del surco

Epitelio de union

Inserciones del tejido conectivo

Figura 3. Epitelio dentogingival.

Las células del epitelio del surco son cubicas y su extension esta queratinizada.
Las diferencias entre el epitelio de union, epitelio del surco y el epitelio bucal son:

A nivel de volumen tisular, el tamafio de las células del epitelio de unién es mayor

que en el epitelio bucal.

Respecto al volumen tisular, los espacios intercelulares del epitelio de unién son
mas grandes que los espacios del epitelio bucal.
La cantidad de desmosomas es menor en el epitelio de union que en el epitelio

bucal.

Espacio bioldgico o tejido de insercidn supracrestal

Se denomina espacio bioldgico a la longitud del tejido blando, que esta unido a la
fraccion del diente coronal a la cresta del hueso alveolar (19).

Por otra parte, el espacio bioldgico es conceptualizado como el total de los
filamentos supracrestales mezcladas, el epitelio de union y el surco, siendo su
longitud méas de 3 mm medida desde la cresta del hueso (20).

Segun Kahn y Tavares (18), constituye una parte del periodonto conformado por
el epitelio del surco, epitelio de union y también la insercion del tejido conectivo

18



respecto a la cresta alveolar, el respeto de esta area brinda salud gingival y es
importante para la longevidad de los dientes, restauraciones y protesis.

Se estima que el espacio bioldgico es un elemento que debe respetarse y protegerse
en los procesos operatorios de restauracion y su valoracién es fundamental en la
revision y tratamiento de la sonrisa gingival. El espacio biologico es
conceptualizado por Cohen en la década de 1960, como la extension de tejidos
blandos insertos al fragmento méas coronal a la altura del hueso alveolar (18).

Se entiende la formacion del espacio biolégico como el resultado de los tejidos
gingivales a la expulsion de los dientes mediante el rompimiento del epitelio
gingival para la configuracion de esta. Su funcion radica en la produccién de un
obstaculo protector para el ligamento periodontal inferior y el hueso alveolar de
apoyo (18).

Los fundamentos de dichos elementos emergen de la definicion de adherencia
epitelial acufiado en 1920 y de la caracterizacion de la union dentogingival
realizada por Sider realizada en 1959. En el estudio efectuado por Gargiulo et al.
(21), las longitudes promedio de los tejidos implicados en la unién dentogingival
fue estimada en 2.04 mm para el surco, la cual fue evaluada en cadaveres.

Por su parte, Gargulio et al. (21), refieren que empled como base la inclusién del
concepto de anchura bioldgica. Del estudio efectuado en 30 muestras de cadaveres
humanos, se obtuvo 2.04 mm como promedio con espesor de surco de 0.69 mm.
Para el periodo 1977 Cohen (22), introdujo la expresion espacio biologico y
recomendd necesario 3 mm como minimo desde el borde de restauracion a la
cresta alveolar, todo lo cual contribuye la cicatrizacion apropiada y la

rehabilitacién del diente.
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Kois (23), precisa que solo se requieren 3 mm para cumplir lo estipulado para un
espacio bioldgico adecuado. Para Weinber y Eskow sugieren una longitud entre
3.5 a4 mm, mientras que para Wagenberg el al., sugieren entre 5 a 5.25 mm (24).
En ese sentido, el espacio bioldgico constituye un elemento fundamental en la
planeacion de procedimientos quirurgicos, lo cual debe respetarse en dichos
procedimientos. Asimismo, las longitudes que se precisan en la literatura son
beneficiosas en la planeacion de procedimientos, no obstante, dicha planeacion
debe ser especifica para cada paciente en particular; puesto que puede tener
influencia en la dinamica del espacio biolégico. Del mismo modo, se debe
considerar que los tejidos supracrestales presentan un comportamiento diferente
en encias diferentes. De tal modo, que el procedimiento quirargico debe

establecerse segun las longitudes examinadas (18).
Etiologia de la sonrisa gingival

La exhibicion gingival excedente, denominada sonrisa gingival, es catalogada
como una de tantas deformaciones en el desarrollo que se evidencia en el
periodonto. De tal manera que la persona que evidencia una sonrisa gingival
podria ser perjudicial estéticamente en el entorno social en el que reside (25, 26).
Segun Makinson et al., (25) la presencia de la sonrisa gingival, tiene un impacto
desfavorable en la apreciacion del paciente en relacion de la atraccion,
inteligencia, amistad, autoestima, etc. (18).

Es considerada la sonrisa una de las mas importantes en la primera impresion.
Segun Silberberg et at., (26) para una sonrisa estética y deleitosa comprende de
dientes, labios y encias (18).

Se describe una sonrisa estética y deleitosa:

1. Presencia simétrica y armoniosa de la linea gingival maxilar y el labio superior.
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Mostrar minima porcion gingival.

Encias sanas y con buen relleno en las areas interproximales.

Equilibrio entre la parte superior e inferior.

Buena anatomia dentaria y proporciones correctas.

Posiciones adecuadas y formas de los dientes.

Borde incisal de los dientes anteriores superiores equidistante al labio inferior y
una linea imaginaria que recorre el punto de contacto de estos dientes (27).

Al mostrar mayor tejido gingival, mas antiestética es la sonrisa, la exposicion ideal
de la sonrisa es de 1 a 2 mm (28). Es importante manifestar que, segln la
disposicion del borde inferior del labio superior, podria darse 3 condiciones
distintas de exposicion dental y gingival (18):

Sonrisa Alta

Sonrisa Media

Sonrisa Baja

Se considera una sonrisa alta cuando los dientes anteriores superiores se muestran
en su totalidad y parte de la encia. La presencia de la sonrisa media se da cuando
un 75 a 100% de los dientes superiores. Mientras que la sonrisa baja, sucede si al
sonreir se muestra hasta un 75% de la dentadura sin mostrar la encia (29).

Qué es el biotipo gingival (o fenotipo)

El biotipo se refiere a la forma y grosor del tejido gingival (encia) que rodea los
dientes. Este se clasifica en dos tipos: grueso y delgado (30).

Grueso: Se caracteriza por tener encias mas gruesas y resistentes que cubren mas
del diente. Los pacientes con este tipo de biotipo gingival tienen dientes mas

cortos y una menor longitud de corona visible (30).
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Delgado: Se caracteriza por tener encias delgadas y delicadas que se adaptan
estrechamente alrededor de los dientes. En este tipo de biotipo dental, los dientes
suelen tener una mayor longitud de corona, es decir, la porcién visible del diente

en la boca es mas larga (30).

.
FENOT!PO GINGIVAL ¥

DELGADO v

.

-

Figura 4. Fenotipo gingival

Biotipo fino y festoneado Al

Corona triangular fina, convexidad cervical tenue proxima al margen incisal y un
area estrecha TQ, encia fina y delicada, y hueso alveolar fino (30).

Biotipo grueso festoneado A2

Gingiva fibrosa fornida, coronas alargadas, area estrecha de TQ y borde de la encia
prominente (30).

Biotipo grueso plano B

Coronas cuadradas, convexidad pronunciada, convexidad prominente, contacto
interproximal mayor ubicado mas apicalmente, area grande de TQ, gingiva gruesa

y fibrosa, y hueso alveolar fornido (30).
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Técnicas quirurgicas para tratar la sonrisa gingival

Gingivectomia

Constituye un método quirdrgico en el que se quitan fragmentos del tejido gingival
que envuelve los dientes; su proposito es disminuir la longitud de las encias que
se han desarrollado demasiado, esta se efectla en pacientes con problemas de
salud dental como la EPA, enfermedad periodontal y gingivitis (31).

Osteotomia

Es un procedimiento quirdrgico en el que se corta y remodela el hueso maxilar o
mandibular en la boca del paciente para corregir deformidades o alteraciones en

la forma de los huesos que afectan la mordida o la posicion de los dientes (18).

3. OBJETIVO GENERAL

Exponer la corona anatdmica mediante la técnica de alargamiento de corona clinica en

erupcion pasiva alterada.
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CAPITULO 111

CONTENIDO

3.1 DESARROLLO DEL CASO CLINICO

HC: 72644315

Ectoscopia: Paciente de sexo femenino, en aparente buen estado de salud general, lucido

orientado en tiempo y espacio.

AMAMNESIS

Nombre: Yamile Carrillo Bautista

Edad: 25 afios

Sexo: Femenino

Domicilio: Av. Nicolas Ayllon

Distrito: Ate

Motivo de consulta: Quiero sonreir y que mis dientes se vean un poco mas grande, ya

gue veo que mis dientes se ven pequefios.

Enfermedad actual: Paciente refiere haber acudido al odontdlogo y enterada de que sus

dientes son cubiertos mas de lo debido por la encia.

Antecedentes

Generales: No refiere

Familiares: No refiere

Alergias: Al polvo
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3.2 EXAMEN CLINICO GENERAL

= Presion arterial es 110/65 mmHg

= Pulso: 61 ppm

= Frecuencia respiratoria es 20 rpm

= Temperatura: 36.7°C

= Talla: 1.68 cm

= Su peso es 63 kg

Piel:

Textura: Suave

Turgencia: Conservada

Pigmentacion: No presenta

Color: Cobrizo

Cicatrices: No tiene

3.3 EVALUACION INTEGRAL

Examen extraoral

Craneo: Mesocéfalo

Cara: Mesocéfalo

Examen intraoral

Paladar duro: Rosado palido, arrugas palatinas conservadas.

Paladar blando: Rosado, Uvula centrada.



Lengua: Normo gloso en aparente buen estado.

Piso de boca: Mucosa rosada, himeda y brillosa, Frenillo lingual medio, presencia de

venas raninas.

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

Diagndstico: Sonrisa gingival por erupcion pasiva altera.
- Fenotipo periodontal grueso.

- Banda de encia queratinizada >2mm.

- Sonrisa gingival.

- Leve pigmentacion melanica.

- Ausencia de proporciones ideales en las piezas dentales.
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INDICE DE PLACA:

Figura 6. indice de higiene oral
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Materiales e instrumentales:

-Sonda periodontal carolina del norte

-Mango de bisturi

-Bisturi N° 12 y 15¢

-Pinza Dieterich

-Pinza porta aguja Castroviejo

-Legra p24

-Curetagracey 6y 7

-Tijeracurva

-Canula de succion

-Pieza de mano

-Fresa diamantada redonda pequefia y mediana

-Suero fisioldgico

-Sutura reabsorhible 6,0

-Carpule

-Anestesia

-Gasa estéril

-Mandilon estéril

-Guantes estéril
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3.4. PLAN DE TRATAMIENTO

- Fase 1 (control de placa y motivacion al paciente).

- Fase 2 (alargamiento de corona clinica)

Gingivectomia en las piezas 1.5-1.4-1.3-1.2-1.1-2.1-2.2

Osteotomia en las piezas 1.5-1.4-1.3-1.2-1.1-2.1-2.2

Cierre de colgajo con puntos de sutura colchonero vertical

- Fase 3 (rehabilitacion estética).

- Fase 4 (Mantenimiento)

Controles posoperatorios a las 2 semanas

Controles posoperatorios a las 4 semanas
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Figura 8. Fotografia inicial

Paciente con sonrisa gingival por erupcion pasiva alterada.

Se observa que cada pieza dental posee méas de 2 mm de encia queratinizada, el rango de
esta medida va desde los 3 mm a los 6 mm, esta abundante encia queratinizada reduce el

riesgo de tener en una banda inadecuada después de la gingivectomia.

Figura 9. Medicion del ancho de encia queratinizada

Medicién del ancho de encia queratinizada (tomando como referencia el punto zenit por

cada pieza a intervenir).
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Figura 10. Medicion de la distancia UCE-MG

Medicion de la distancia UCE-MG (unién cemento esmalte - margen gingival) tomando
como referencia el punto Zenith, con esta medicion se reconoce la ubicacion de la UCE,
esta informacion nos brinda el limite maximo de extensién del alargamiento de corona,
mas alla del UCE se dejaria expuesto el cemento radicular, lo que significaria una posible

sensibilidad o hipersensibilidad ademés de un pobre sustrato para fines de adhesion.

Figura 11. Colocacion de anestesia local infiltrativa

Después de la asepsia oral y extraoral, se procede a la anestesia local infiltrativa en
vestibular con cierre de circuito en palatino, y se realizan los puntos guia de referencia
con una sonda periodontal carolina del norte segin los milimetros programados y

tomando como referencia los zeniths en cada pieza dental a intervenir.
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Figura 12. Gingivectomias

Se realizan las gingivectomias en las piezas programadas (1.5-1.4-1.3-1.2-1.1-2.1-2.2).

Figura 13. Retiro de los excesos gingivales

Se retiran los excesos gingivales con la ayuda de una cureta Gracey.
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Figura 14. Retiro de los excesos

Se retiran los excesos de un lado para comparar y evidenciar las diferencias entre la
corona clinica con erupcion pasiva alterada (2.1) y la ganancia de corona clinica efectuada

hasta la UCE (1.1).

Figura 15. Vista clinica general después de las gingivectomias

Vista clinica general después de las gingivectomias, las coronas han recuperado su
proporcion ideal, siguiendo los parametros estéticos de los niveles de los margenes

gingivales y ubicacion de los zeniths gingivales.

33



Figura 16. Sondaje transgingival

Sondaje transgingival para determinar la distancia entre el nuevo margen gingival (NMG)
hasta la cresta 6sea (CO) tomando como referencia al zentith gingival, la distancia
necesaria debe ser de 3 mm correspondientes al espacio bioldgico (tejido de insercion
supracrestal), en la imagen se observa que todas las piezas intervenidas tienen <3mm, lo
que indica la necesidad de ganar los 3 mm necesarios hacia a apical mediante una
osteotomia a nivel crestal, procedimiento conocido como recuperacion de espacio

bioldgico.

Figura 17. Incision sulcular

Incision sulcular para la apertura del colgajo a espesor total para una vision directa del

tejido Gseo.
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Figura 18. Osteotomia crestal

Osteotomia crestal para ganar el espacio necesario para la reformulacion de un nuevo
tejido de insercidn supracrestal (espacio bioldgico) en la pieza 1.1 VS la anatomia natural

Osea que presenta la paciente pieza 2.1.

Figura 19. Osteotomia en las piezas intervenidas

Osteotomia en las piezas intervenidas, se garantiza la distancia ideal para obtener un
resultado favorable en estabilidad y salud a largo plazo. Se realiz6 con instrumental

rotatorio.
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Figura 20. Cierre de colgajo

Cierre de colgajo con puntos interproximales, colchoneros verticales que evitan hacer

presion sobre las papilas interdental.

Figura 21. Control posoperatorio

Control posoperatorio a las 2 semanas, puntos presentes y estabilizacion del tejido blando

adecuado, papilas ideales.
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Figura 22. Seguimiento a las 4 semanas

Seguimiento a las 4 semanas, estabilidad de los tejidos periodontales presentes,

proporciones dentales adecuadas.
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Figura 23. Fotografia inicial y foto del tratamiento finalizado

Fotografia inicial y foto del tratamiento finalizado al mes de la intervencion, salud y
estabilidad de los tejidos blandos alcanzando una estética rosada optima, el marco general
del caso concluye con la resolucion de la erupcion pasiva alterada desde un punto de vista

bioldgico y estético ideal.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

El alargamiento de corona clinica es un procedimiento quirurgico importante que
puede mejorar la estética dental, facilitar la higiene oral, prevenir dafio dental
adicional y permitir la colocacion de restauraciones dentales. Es importante
conversar con el profesional para que este mediante el diagnostico evalie si es el
procedimiento adecuado para las necesidades dentales individuales de cada
paciente.

La liberacion de la proporcién ideal de la corona clinica y el restablecimiento del
espacio para el tejido de insercidn supracrestal es importante para la estética, la
funcién, la salud periodontal y la estabilidad a largo plazo de los dientes.

La evaluacion clinica es fundamental para valorar y corregir un caso de erupcion
pasiva alterada. Una evaluacién completa y precisa puede ayudar a determinar la
causa subyacente del problema y planificar el tratamiento méas adecuado para
corregirlo. También es importante para realizar un seguimiento y control del

tratamiento a largo plazo.
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CAPITULOV

APORTES

El presente trabajo recopila informacion académica basada en evidencia
referenciada que aporta una fuente de consulta para futuros trabajos, como
también la descripcion de los pasos clinicos a seguir en el procedimiento de
alargamiento de corona clinica, sus consideraciones y resultados.

El principal aporte del alargamiento de corona clinica en la sonrisa gingival es
mejorar la estética de la sonrisa al reducir la cantidad de encia visible y permitir
gue mas diente sea visible. Esto puede mejorar la simetria y la proporcion facial,
asi como la confianza y autoestima del paciente.

Finalmente, el trabajo tuvo un aporte social debido a que el caso fue realizado de

manera gratuita en beneficio del paciente.
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ANEXQOS

Consentimiento informado por parte de la paciente para recibir el tratamiento.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ya, Yamile Camnllo Bautista (como paciemic). con TINT NU72644315, muyos & ofad, ¥ to0
domicitio e Av. Nicals Avida 6570

DECLARO
Qus el (‘u\uum Dertists EMIL CORREA QUISPILAYA me ha uplkaé) que &5 omv«llau:. o
mi proczder 4 realizar us peciodoatal, dindome be sig
1.~ E3 proplesio peincipal de ja scervenonn es lo i dd xceD g e b egidos
do soparte de los dientes {oacis, hoeso alveshar, | ¥ Laalar), para

cooseguir ¢l mumsnimicnto de s diemes on el m.-l:po funcion ¥ estitica.

2.- M ba explicaso qee o tramoucoso  qec vay o, mclhlr implica la administracion de snestess
Sooal, qm\onm\:m, s 0 o iy i QoS Aov0os s un dloguce
roversible de [os mervies de bl mancra gqae se inhibe trassitoniamente L sensibili dad con ¢l fin
die realizar ¢ wabewienso sin dobor. Me he explicado que tendeé by seasacion de adormecimiontn
del labio o de o cere, g ' vam o dosap o doss 0 Ines hors,

‘Tambido me ta explicado que 31 4 o de e posds p L en el punio ca
<l qus ¥ ad cla i !} e de la mucose ¥ dolor, ymmasfnwmrmmc
limitaciooes en el movimicato de apertara de 1a Doca, qee pusden recpecnic ralsessenio where, ¥
wuc b anestoss paode provocar B tuja de In peesinn amenal que, &n Sasos mems frocucnics,
uaden provoces un sincope o fibvilacsto ventrcalar, que deben tratarse postenormende, ¢,
il excepeionalmente, la reuente.

tmmmdo que aungee & mis & 7 es oo se dody posibles dlergias o
ibilidad o} apeone C o raeds peovocar ummcariag, dermalitis, asms,
edems mgloneundtico (asfiva), que on casos extremes puale resuens telmialo aogenie.

3~ La intervescie consiste en 4 ebouneciin del exceso de encin on el sector estético oon d
obyetivo de lograr um correcta proparcin de los dhenics
4- Aungee s¢ me han practicado hos meding '_, 166 (UE $¢ hist earad

yprendo que puaden peaducinse Nnchezin, dolor o Inceraoones ¢n la
mm&lllﬂnamjllmonhkmummmndmdnh técrica emplcada ni de su
conecta real zacsca, Sine que son 'rwvmblu‘ mnq-c sehalivamenic frecuentes, e ceyo cew el

dentista Wenari las muodich ¥ ol el Se que s frocuente quo
desputs del uatanteno adviesta us aumenio de la senribilided devaara o movilidad de los
dientes que noemal P bien cxp O por un i |

También sé que vir a prodiciess un cherno al

de kn&c_mes mh pm.-;m S mccr,

como corsecuencn segure de haberse do ol segide

preado quo o i s ok -:hu)hnuu-mnomls cnmynmm
deberé neoder i la cousnlin perbddicannime, ¥ r.wdar uon.\.ulmm le l:mu-c demtal mediante fus
thonices qot e ba iod Me ha expl [} fa impoctancn del
oudsdo doatal y ¢l mmntenmmienio oon visibe periddons & de peofilanis & higiese
dennd, i geae debe ecalizanse a b Lo & 1oda i vide,
Tambiin presdo goe ¢ objeti ido NO SE PUEDA lograr, ksl - parciskneme,
oon imdependendis de h u‘xnut emplcs!a y d: S cocrecta realixacion, y de que s fa esvernda
coatritucsta de o parte en ¢l oocatrad do placa b - In tmpens fi Jos

objetivos persczuidos no se poedan complin,

S~ FI Demo we ha explicode qoe todo octo quirergico Bieva mmplicis wrs ame de
conplicacionss  conmmes y  polmonlmento  setis - que pudian  requers  raliescos
complemanianins anko midieds e quinkrgicos

He comprendidn Jo que se e hs explicods & forma d-lm. con en lmmc sencilio, kabicodo

resuelto todis las dudas que s me han pl do, ¥ ln o I ix que le he
solicitado.
Me supch claeo que o cuslqui y = dad de dor minguna explicacion, posdo

FEVOCI eRle coakentimiento.

Estoy ficho cun la ak Wo recibida v preadido o akumoe v orespas de el
tratameenio, y en por cllo,

DOV MECONSENTIMIENDX), para que so me que el ienlo de pericd:

U 3@

¥ aeile Carsillo Bautist Branko Samoiic Human Quisplizye
DN] N*72644315 DN N"T4702776 DIN] N°42350749
Paciente Bachiller Esgp Periodosie
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Declaracion de autoria

DECLARACION DE AUTORIA

Yo, EMIL CORREA QUISPILAYA, cirujano dentista, con nimero de
colegiatura C.O.P. 24519, declaro que el presente caso clinico
mostrado es de mi autoria junto con el bachiller, BRANKO YVES
SAMOKIC HUAMAN, identificado con nimero de DNI: 74702776.

Se expi&e la presente constancia a solicitud del interesado, para los
fines que se estime conveniente.

Lima, 14 de Setiembre de 2023

e

Bach. Branko Yves
Samokic Huaman
DNI; 74702776
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