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En la sociedad moderna, una sonri-

sa seductora desde un punto de vista

estético desempeña un importante

papel en el atractivo físico. En con-

diciones ideales, una sonrisa estéti-

ca está representada por unos dien-

tes bien alineados y blancos. Por

consiguiente, las alteraciones en la

forma o la posición de los dientes, la

presencia de espacios negros inter-

dentales y las recesiones gingivales

no suelen ser aceptadas por los

pacientes. En un intento de estan-

darizar la sonrisa estética, Tjan y

cols.1 revisaron 454 fotografías facia-

les de estudiantes de odontología.

Los resultados demostraron que una

sonrisa normal exhibe aproximada-

mente todos los dientes anteriores

maxilares, con una curva incisal de

los dientes que es paralela a la cur-

vatura interna del labio inferior. En

general, esta «sonrisa normal» mues-

tra los seis dientes anteriores maxi-

lares y los premolares. Dunn y cols.2

describieron resultados similares e

intervinieron a 297 individuos sugi-

riendo que las sonrisas preferidas

mostraban una línea labial elevada

con una extensa exposición de los

dientes y una simetría irradiada.
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Los parámetros básicos relacio-

nados con la estética dental y gingi-

val en los dientes anteriores maxilares

están bien establecidos en los estu-

dios publicados3,4. Magne y Belser5

resumieron una serie de objetivos que

deben alcanzarse cuando se restaura

la estética dental y gingival en los

dientes anteriores maxilares incluidas

las dimensiones relativas de los dien-

tes y su color, el eje de los dientes, la

simetría de la sonrisa y la configura-

ción del borde incisal. Entre estos

objetivos, la posición del cenit gingi-

val y el equilibrio de los niveles gingi-

vales se consideraban los factores

clave de una sonrisa estética5. El cenit

gingival en los incisivos centrales y los

caninos se describió como de la misma

altura, mientras que en los incisivos

laterales era ligeramente coronal5.

Las exigencias estéticas de los

pacientes se han vuelto cada vez más

estrictas, y la corrección de una sonri-

sa poco atractiva es una solicitud habi-

tual en el ejercicio de la cirugía plásti-

ca periodontal. En situaciones clínicas

diversas, puede estar indicado el uso

de procedimientos restauradores

como las coronas, prótesis parciales

fijas o carillas de porcelana, junto con

cirugía plástica periodontal para res-

taurar una sonrisa estética6,7. Por otra

parte, el tratamiento de una sonrisa

poco atractiva en los dientes naturales

puede ser difícil. De hecho, en esta

situación clínica, la presencia de rece-

sión gingival, asimetría gingival, una

sonrisa gingival, o una alteración de la

erupción pasiva puede afectar a la

armonía gingival y, con frecuencia,

requiere un tratamiento difícil. En esta

situación, puede usarse cirugía plásti-

ca periodontal para mejorar la silueta

de las encías y de los dientes8.

El objetivo del presente artículo

fue describir el tratamiento de una

sonrisa inestética que mostraba

recesión gingival, asimetría gingival

y alteración de la erupción pasiva

en los dientes naturales. 

Caso clínico

Una mujer de 27 años de edad fue

derivada a una consulta privada por

problemas estéticos. No fumaba y

gozaba de buena salud sistémica.

No presentaba signos clínicos de

enfermedad periodontal y mostraba

índices de placa y sangrado de toda

la boca < 10 %.

Exploración clínica

La exploración clínica demostró una

asimetría gingival en los dientes ante-

riores (figura 1). El canino derecho

maxilar mostraba una malposición

moderada junto con 2 mm de rece-

sión gingival. Los incisivos central y

lateral derechos maxilares presenta-

ban una alteración de la erupción

pasiva con una exposición gingival

excesiva apical a la corona clínica.

Estos dientes estaban posicionados

al mismo nivel incisal que los incisivos

central y lateral izquierdos maxilares

pero mostraban un margen gingival

alrededor de 1,5-2 mm más coronal

que el diente correspondiente. Los

incisivos y caninos izquierdos maxila-

res eran sanos desde un punto de

vista clínico, sin signos de alteración

de la erupción pasiva o de recesión

gingival. El cenit gingival del incisivo

central y el canino se encontraba, a la

misma altura y el del incisivo lateral

era ligeramente coronal.

La sonrisa de la paciente mos-

traba recesión gingival y malposi-

ción de los dientes en el canino

derecho maxilar y alteración de la

erupción pasiva en los incisivos

derechos (figura 1). El diagnóstico

clínico fue una recesión gingival de

clase I de Miller, de 2 mm en el cani-

no derecho9, junto con una altera-

ción de la erupción pasiva de tipo 1

en los incisivos derechos10. En el

lado contralateral era evidente una

cantidad mínima de exposición gin-

gival (figura 1).
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Figura 1 Fotografía clínica previa al
tratamiento que muestra la asimetría
gingival en los dientes anteriores.



La paciente consideraba que su

sonrisa era atractiva en el lado

izquierdo pero inestética en el dere-

cho. Su solicitud era restaurar una

sonrisa atractiva con una armonía

estética pero la paciente no acepta-

ba tratamiento de ortodoncia para

corregir la malposición del canino

derecho.

Plan quirúrgico

Después del examen clínico, se pro-

puso el plan de tratamiento siguien-

te: corrección quirúrgica de la alte-

ración de la erupción pasiva de los

incisivos derechos, seguida de un

anatómica y la profundidad del son-

daje bucal medio (figura 3). Además,

en el punto bucal medio, después

de la administración de anestesia

local, para valorar la cantidad de teji-

do supraalveolar en los incisivos

izquierdos, se efectuó un sondaje

óseo delicado (figura 3). La longitud

de las coronas anatómicas (11 mm

para el incisivo central y 9 mm para

el lateral) se utilizó para posicionar

una incisión extrasulcular en los inci-

sivos derechos. Para aumentar la fle-

xibilidad del colgajo se usaron dos

descargas verticales. Acto seguido,

se elevó un colgajo de espesor total

y se despegó con cuidado un colga-

jo secundario. La determinación intra-

procedimiento de cubrimiento radi-

cular, enameloplastia y restauración

directa con resina composite del

canino derecho. La paciente aceptó

este plan de tratamiento.

Tratamiento quirúrgico

El primer procedimiento quirúrgico

fue un colgajo de reposición apical

en los incisivos derechos para corre-

gir la alteración de la erupción pasi-

va (figura 2). Se efectuó un cuida-

doso plan de incisiones quirúrgicas

usando como guía quirúrgica los

incisivos izquierdos. En estos dientes

se midió la longitud de la corona
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Figura 2 (superior) Para corregir la
alteración de la erupción pasiva de los
incisivos derechos, se planificó un colgajo
de reposición apical. La posición de la
incisión extrasulcular se correspondió con 
la longitud de las coronas anatómicas de
los incisivos izquierdos. 

Figura 3 (derecha) Medición de la
longitud de la corona anatómica (LC),
profundidad del sondaje (PD) y cantidad 
de tejido supraalveolar (ST) del incisivo
lateral izquierdo.

Figura 4 Medición intraquirúrgica de 
la distancia entre la cresta ósea y la unión
amelocementaria de los incisivos derechos
(< 1 mm).
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quirúrgica de la distancia entre la cres-

ta ósea y la unión amelocementaria en

los incisivos derechos fue de menos

de 1 mm (figura 4), lo que dio lugar a

una subclasificación de un tipo I-B de

la erupción pasiva alterada.

Tuvimos la precaución de pre-

servar por completo y minimizar el

traumatismo quirúrgico en la papila

interdental entre los incisivos dere-

chos. Acto seguido se efectuó una

cuidadosa resección ósea para crear

un perfil óseo festoneado en estos

dientes. La cantidad de resección

ósea correspondió a la cantidad de

tejido supraalveolar más la profun-

didad del sondaje bucal, evaluada

por medio del sondaje óseo en los

incisivos izquierdos (2 mm cada uno)

(figura 5). Acto seguido se suturó el

colgajo al nivel prestablecido.

La paciente recibió tratamiento

analgésico apropiado y se le reco-

mendó que evitara los traumatismos

o el cepillado de los dientes duran-

te dos semanas en el lugar de la

cirugía; se prescribió un colutorio de

clorhexidina al 0,12 % y los puntos

de sutura se retiraron después de

7 días, obteniéndose una curación

sin incidentes.

Al cabo de 6 semanas del primer

procedimiento quirúrgico, se efec-

tuó un procedimiento de colgajo

coronalmente avanzado para el recu-

brimiento de la recesión gingival en
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Figura 5 Grado de resección ósea en los incisivos derechos
correspondiente a la cantidad de tejido supraalveolar y profundidad
del sondaje bucal en los incisivos izquierdos (2 mm).

Figura 6 Recesión gingival basal del canino derecho.



el canino derecho (figura 6). Se elevó

un colgajo trapezoidal de todo el

espesor y se suturó coronalmente a

la unión amelocementaria (figura 7).

Los procedimientos posquirúrgicos

fueron similares a los descritos para

el primero. A las 4 semanas de la

cirugía, se efectuó una ameloplas-

tia para reducir la convexidad de la

corona y la cúspide del diente.

Además, para modelar la forma del

diente se usó una restauración

directa con resina compuesta. La

curación final se produjo sin inci-

dentes (figura 8).

A los 6 meses del último proce-

dimiento quirúrgico, se efectuó una

valoración final. Los incisivos dere-

chos mostraban una longitud ana-

tómica de la corona similar a la de

los izquierdos, con profundidades

de sondaje mínimas (figura 9). En el

canino derecho, la recesión gingival

se había cubierto por completo (figu-
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Figura 7 Se efectuó un procedimiento de colgajo avanzado
coronalmente para corregir la recesión gingival.

Figura 8 Al cabo de 6 meses de la cirugía, se usó una
ameloplastia y restauración directa con composite para 
modelar la forma del diente.

Figura 9 Alineación final del margen gingival en los incisivos
maxilares.

Figura 10 Sonrisa de la paciente a los 6 meses del último
procedimiento quirúrgico.



ra 8); el cenit del contorno gingival

era similar al del canino izquierdo. Se

habían corregido la recesión gingival,

la asimetría gingival y la malposición

dental. La paciente mostraba una

sonrisa estéticamente atractiva y se

mostró satisfecha con el resultado

final del tratamiento (figura 10).

Discusión

Las preocupaciones estéticas origi-

nan peticiones habituales de trata-

miento en la práctica diaria. En este

artículo se describe el caso clínico de

una erupción pasiva alterada y una

recesión gingival que dieron lugar a

asimetría gingival en los dientes

naturales de una paciente exigente

desde un punto de vista estético.

Se aplicó un tratamiento quirúrgico

combinado para restaurar una son-

risa estética. Primero se usó un col-

gajo de reposición apical con cirugía

resectiva ósea para corregir la erup-

ción pasiva alterada de los incisivos

derechos, al mismo tiempo que se

efectuaba un procedimiento de col-

gajo avanzado coronalmente para

el cubrimiento de la recesión gingi-

val en el canino derecho. Además,

en el canino derecho se aplicó una

ligera enameloplastia con restaura-

ción directa con resina composite

para mimetizar mejor la forma del

diente y la posición del izquierdo.

La exposición de más de 2 mm

de tejido gingival apical a la unión

amelocementaria en los dientes

anteriores representa una preocu-

pación estética y puede traducirse

en un tratamiento quirúrgico11. Este

proceso se observa frecuentemente

junto con una erupción pasiva alte-

rada del diente, que da lugar a una

cantidad excesiva de corona anató-

mica cubierta por la encía10. Los

casos más graves pueden asociarse

con el crecimiento excesivo de la

base ósea maxilar10,11. En este caso

clínico, la erupción pasiva alterada

tratada en los incisivos derechos se

clasificó como tipo I-B10. En este

proceso, la distancia entre la unión

amelocementaria y la cresta ósea es

de menos de 1 mm, lo que, por

tanto, reduce el espacio para la

inserción de las fibras de tejido

conectivo. El tratamiento sugerido

es un colgajo de posición apical con

resección ósea para restaurar tanto

la silueta de la encía y los dientes

como el espacio biológico11. Por

otra parte, los estudios clínicos12,13

mostraron que el espacio biológico

puede variar ampliamente entre

diferentes pacientes, con una canti-

dad de tejido supraalveolar que

varía a partir de los 2,73 mm de refe-

rencia descritos por Gargiulo14.

Además, la cantidad de tejido supra-

alveolar también puede diferir en el

mismo paciente en diferentes luga-

res, originándose diferencias signifi-

cativas cuando se comparan los

tipos de dientes (anteriores compa-

rados con posteriores) o las superfi-

cies dentales (vestibulares/linguales

comparadas con interproximales)13.

Por lo tanto, la valoración del tejido

supraalveolar a través de un sonda-

je óseo del diente correspondiente

puede ser una estrategia eficaz para

determinar el grado de resección

ósea, lo que permite la formación

del espacio biológico y un margen

gingival estable después de un pro-

cedimiento de alargamiento coro-

nal15. Con este objetivo en mente, en

el caso clínico presentado se usó la

longitud anatómica de las coronas

de los incisivos izquierdos para posi-

cionar una incisión extrasulcular en la

derecha. Además, se efectuó un deli-

cado sondaje óseo en el punto bucal

medio para valorar la cantidad de

tejido supraalveolar de los incisivos

izquierdos sin erupción pasiva alte-

rada, ya que la paciente consideraba

que estos dientes eran atractivos

desde un punto de vista estético.

Esta estrategia guió un procedi-

miento quirúrgico difícil en los dien-

tes naturales anteriores. En realidad,

una cantidad excesiva de resección

ósea podría haber provocado una

recesión gingival, al mismo tiempo

que una resección ósea mínima sólo

habría producido una resolución par-

cial de la erupción pasiva alterada. En

ambos casos, la paciente habría con-

siderado un fracaso el tratamiento.

El cubrimiento radicular del

canino derecho maxilar se obtuvo

satisfactoriamente por medio de un

procedimiento de colgajo avanza-

do coronalmente. En una revisión

sistemática reciente se confirmó la

seguridad de este procedimiento y

su fiabilidad en la cirugía plástica

periodontal asociándose con una

disminución media significativa de

recesión y, con frecuencia, con un

cubrimiento radicular completo16.

En la práctica actual, el patrón oro se

considera el cubrimiento radicular

completo, junto con la integración

del tejido blando con el tejido adya-

cente17. En este caso, se obtuvo un

cubrimiento completo del defecto

de recesión con una integración cro-
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mática entre el tejido blando adya-

cente y una profundidad de sonda-

je mínima (fig. 8).

Conclusión

El caso clínico presentado demues-

tra que en los dientes naturales

puede restaurarse por completo una

sonrisa atractiva desde un punto de

vista estético usando un tratamien-

to quirúrgico combinado con cirugía

resectiva ósea y un procedimiento

de colgajo avanzado coronalmente.
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