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Exposicion gingival excesiva. Etiologia, diagndstico

y modalidades de tratamiento

Nir Silberberg, DMD?, Moshe Goldstein, DMD® y Ami Smidt, DMD, MSc, BMedSc®

La amplia exhibicion de encia durante la sonrisa, tam-
bién denominada exposicién gingival excesiva, repre-
senta una preocupacion tanto para los clinicos como
para los pacientes. Con frecuencia estos ultimos acuden
a la clinica dental en busca de una solucion a su aspec-
to «gingival». Para poder dar a los pacientes una res-
puesta adecuada los clinicos deben comprender comple-
tamente todos los factores que se ven involucrados en
estas situaciones. Para conseguir un resultado estético y
predecible en estos casos, es obligado proceder a un ex-
haustivo examen seguido de un correcto diagndstico. El
propdsito de este articulo es discutir los distintos aspec-
tos que se ven involucrados en la exposicion gingival ex-
cesiva y su etiologia, y presentar las soluciones actuales
que se encuentran en la literatura.
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La expresion facial y la sonrisa son componentes clave
de la comunicacién no verbal. La sonrisa ejerce un papel
muy importante en la determinacién de la primera im-
presién de la persona'.

Una sonrisa estética o agradable estd comprendida por
tres componentes primarios?: los dientes, el marco labial
y la plataforma gingival. La sonrisa ideal, estética y
agradable presenta las siguientes caracteristicas®* (fig. 1):
(1) minima exposicion gingival, (2) exposicién simétrica
y armonica entre la linea gingival superior y el labio in-
ferior, (3) tejido gingival sano que rellena todos los es-
pacios interproximales, (4) armonia entre los segmentos
anterior y posterior’ (principio de graduacién), (5) dien-
tes con correcta anatomia y proporciones (forma y posi-
cién), (6) color y tono adecuado de los dientes, y (7) la-
bio inferior paralelo a los bordes incisales de los dientes
anterosuperiores y a una linea imaginaria que transcurre
por los puntos de contacto de estos dientes.

La expresion exposicion gingival excesiva, comun-
mente denominada sonrisa gingival, se emplea cuando
durante la sonrisa se produce una sobreexposicion de la
encia superior® (fig. 2). En casos severos, la sobreexpo-
sicién se observa también con la boca y los labios en
reposo (fig. 3). En general, cuanto mas se exhiben los
tejidos gingivales, menos estética resulta la sonrisa’. La
prevalencia de la exposicién gingival excesiva es del
10% en la poblacién comprendida entre los 20 y los
30 afos de edad, y se ve mds en mujeres que en hom-
bres!$. La incidencia de esta condicién disminuye gra-
dualmente con la edad como consecuencia de la caida
de los labios superior e inferior, lo que a su vez conduce
a una disminucién de la exposicion de los incisivos su-
periores y a un aumento de la exposicion de los incisivos
inferiores®!°.
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Figura 1. Mujer joven con una sonrisa agradable. Sonrisa ideal.

Figura 2. Exposicion gingival excesiva durante la sonrisa en una mujer joven.

Figura 3. Caso grave de exposicion gingival excesiva en el que puede observarse una sobreexposicion de la encia an-
terior en reposo.
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Figura 5 (derecha). Lineas de refe-
rencia para el examen facial.

Tejidos blandos
del mentén

Al analizar una sonrisa, uno debe recordar que desde
el punto de vista estético la exhibicién de una cierta can-
tidad de tejido gingival se considera agradable, ya que
ello aporta sensacién de juventud*!! (fig. 4).

Diagnostico

Para un correcto diagnostico, debe llevarse a cabo un
examen exhaustivo.

Examen facial

Simetria facial y proporciones frontal y lateral. La
valoracién de la simetria facial se realiza respecto a la li-
nea interpupilar. Esta linea horizontal divide la cara en
mitades iguales.

Las lineas horizontales accesorias son la linea ofriaca
(linea que atraviesa las cejas) y la linea comisural. Estas
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lineas deben ser paralelas a la linea interpupilar, creando
asi una armonia global de la cara. Estas lineas pueden
usarse también como lineas de referencia para orientar
el plano incisal, el plano oclusal y el contorno gingival.
Una linea perpendicular a la linea interpupilar debe divi-
dir la cara en dos partes simétricas.

La altura facial normalmente se analiza dividiendo la
cara en tercios. Los tercios medio e inferior son los que
mds se implican en la consideracién estética del pacien-
te. Cuando se miden en reposo, ambos deben ser igua-
les. El tercio inferior se puede subdividir en tercio supe-
rior y dos tercios inferiores, tomando como referencia el
estomion'*" (fig. 5).

Longitud del labio superior en reposo (fig. 6). La
longitud del labio superior se mide desde el punto sub-
nasal hasta el borde inferior del labio superior. La longi-
tud media de este labio es de 20 a 24 mm'® en adultos
jovenes y tiende a aumentar con la edad.
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Figura 6. La longitud del labio superior se mide entre dos
lineas.

Exposicion de los incisivos centrales superiores en
reposo. La exposicion de los incisivos centrales superio-
res en reposo por termino medio es de 3 a 4 mm en mu-
jeres jovenes y de 2 mm en hombres jovenes, y tiende a
disminuir con la edad’.

Cantidad de exposicion gingival durante el reposo,
habla, sonrisa y risa. Durante una sonrisa amplia, el la-
bio superior debe descansar a nivel de los margenes gin-
givales mediofaciales de los dientes anterosuperiores!.

Linea de sonrisa. Este término expresa la posicion del
labio superior en relacién con los incisivos superiores y
la encia durante una sonrisa completa natural'®. Una li-
nea de sonrisa alta es aquella que revela toda la corona
del diente y una importante cantidad de encia (exposi-
cién gingival excesiva). En una linea de sonrisa prome-
dio, se revelan un 75% a 100% de las coronas y la encia
interproximal. Una linea de sonrisa baja es aquella en la
que se revela menos de un 75% de las coronas (fig. 7).
Las lineas de sonrisa bajas son caracteristicas de los va-
rones mientras que las lineas de sonrisa altas predominan
en las mujeres'!.

Contorno del margen gingival. En los pacientes que
presentan una exposicién gingival excesiva, cualquier
irregularidad o falta de armonia en el alineamiento de
los mérgenes gingivales puede ejercer un efecto impor-
tante en la estética de la sonrisa. Debe existir armonia
entre la linea gingival de los segmentos anterior y poste-
rior'>13, El contorno de los margenes gingivales debe ser
paralelo tanto a los bordes incisales como a la curvatura
del labio inferior. Los mdrgenes gingivales de los incisi-
vos centrales superiores y de los caninos deben ser simé-
tricos y deben situarse en una posicién mas apical que
las de los incisivos laterales. Chiche y Pinault'? conside-
ran que la simetria de los margenes gingivales en la linea
media (incisivos centrales) es esencial, mientras que en
las zonas maés laterales se puede admitir una cierta canti-
dad de asimetrfa.

Figura 7. Linea de sonrisa baja en un hombre.

Examen intraoral

Plano oclusal. El plano oclusal debe evaluarse tomando
como referencia los puntos anatdmicos que se emplean
cuando se fabrica una prétesis completa. El plano oclusal
debe coincidir puntualmente con la linea imaginaria que
conecta las comisuras de los labios con dos tercios de la
altura de la almohadilla retromolar'®. De esta manera, du-
rante la sonrisa, se debe producir una leve exposicién de
las puntas de los caninos y premolares inferiores.

Armonia de las arcadas dentales. Los segmentos
anterior (parte incisal) y posterior deben estar en armo-
nia entre si y no deben presentar discrepancias impor-
tantes.

Anatomia, proporciones y color de los dientes.
Lombardi® sefial$ la importancia que tiene la proporcién
entre la anchura y la longitud de los dientes. La compa-
racién entre la altura de la corona anatomica (borde inci-
sal a unién amelocementaria [UAC]) y la altura de la co-
rona clinica (borde incisal a margen gingival libre)
ayuda a determinar si las coronas clinicas cortas son re-
sultado de desgaste incisal o de una posicién coronal del
margen gingival de los dientes.

Examen periodontal. Debe medirse la anchura y el
grosor de la encia adherida queratinizada, asi como la
profundidad de sondaje, el nivel de adhesién clinica y
el nivel de cresta ésea respecto a la UAC. La posicion
de los margenes gingivales libres en relacién con la
UAC también representa otro aspecto importante. El
biotipo periodontal influye en la reaccién de los tejidos
gingivales al tratamiento periodontal y a la cirugia.
Existen tres biotipos periodontales: fino y festoneado,
normal, y grueso y plano'>!®, Esta informacién tiene
una influencia crucial en las estrategias y las decisiones
de tratamiento.

Un correcto diagnodstico de la exposicion gingival ex-
cesiva, establecido mediante la cuidadosa evaluacidon de
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Figura 8. Vardn joven con hiperplasia gingival pronuncia-
da debido a un tratamiento con ciclosporina.

todos los aspectos antes mencionados permite al clinico
seleccionar la modalidad de tratamiento mds adecuada y
conseguir un resultado clinico satisfactorio tanto para el
paciente como para el profesional.

Etiologia de la exposicion gingival excesiva y modali-
dades de tratamiento

Aumento gingival inducido por placa/fdrmacos

En esta condicién el problema radica en que los tejidos
gingivales son hiperplésicos y cubren las coronas clini-
cas, lo que da lugar a un aspecto poco estético (fig. 8).
La mayoria de las veces esta condicidn esta relacionada
con la presencia de placa dental y de inflamacién pero
también puede verse asociada a medicaciones como la
fenitofna, la ciclosporina y bloqueantes de los canales
del calcio. El tratamiento de estos casos debe enfocarse
hacia la higiene oral meticulosa. A veces es necesario
recurrir a cirugia periodontal para eliminar la excesiva
cantidad de tejidos blandos'>'7.

Erupcion pasiva alterada/retardada

La erupcién pasiva es un proceso normal por el cual,
después de haberse producido la erupcién completa del
diente, los margenes gingivales van retrayéndose hacia
apical hasta el nivel de la UAC. Cuando se produce un
fracaso de la retraccién de los margenes gingivales hasta
la UAC, hablamos de erupcion pasiva alterada. Como
los tejidos gingivales quedan posicionados coronalmente
a la UAC, los dientes aparecen como cortos y cuadrados
(fig. 9).

Esta condicion puede afectar a varios dientes o a un
diente aislado. La incidencia de erupcion pasiva alterada
en la poblacién general es de aproximadamente el 12%.
El mecanismo fisioldgico de la erupcion pasiva continta
incluso en la tercera década de la vida; por lo tanto, el
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Figura 9. Mujer joven con erupcion pasiva alterada de
multiples dientes. Los dientes presentan aspecto corto y
cuadrado.

diagnéstico de la erupcion pasiva alterada debe realizar-
se en relacién con la edad.

En condiciones normales de salud la cresta alveolar
debe encontrarse a nivel de la UAC o 1 o 2 mm apical a
ella. Las radiografias paralelas ayudan a determinar el
nivel de la cresta dsea en la zona interproximal, y el son-
daje hasta el hueso determina su nivel en vestibular y
lingual'>1319,

Coslet et al?® sugirieron una clasificacién para la erup-
cién pasiva alterada®:

* Tipo 1A. Cantidad excesiva de encia queratinizada
con relacién normal cresta alveolar-UAC.

* Tipo 1B. Cantidad excesiva de encia queratinizada
con cresta 6sea a nivel de la UAC.

* Tipo 2A. Cantidad normal de encia queratinizada
con relacién normal cresta alveolar-UAC.

* Tipo 2B. Cantidad normal de encia queratinizada
con cresta 6sea a nivel de la UAC.

La erupcién pasiva alterada se puede resolver me-
diante cirugia periodontal. La seleccién del procedi-
miento quirtrgico solo depende del tipo de erupcién pa-
siva alterada.

Extrusion dentoalveolar anterior

La sobreerupcién de los incisivos superiores con su
complejo dentogingival conduce a una posicién mas co-
ronal de los margenes gingivales y a una exposicién gin-
gival excesiva. Estos casos pueden asociarse a desgaste
dentario en la regién anterior (sobreerupcion de incisi-
vos compensatoria) o a mordida profunda. En los casos
en los que existe mordida profunda, suele haber una dis-
crepancia en el plano oclusal entre los segmentos ante-
rior y posterior (fig. 10).

El tratamiento de estos casos incluye la intrusién orto-
déncica de los dientes afectados moviendo hacia apical
el margen gingival, correccién quirtrgica periodontal
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Figura 10. Exposicion gingival excesiva debida a so-
breerupcion de los incisivos superiores. Puede obser-
varse la discrepancia en el plano oclusal entre los seg-
mentos anterior y posterior.

Figura 12. Andlisis cefalométrico. La altura maxilar ante-
rior se mide entre el plano palatino y el borde incisal de
los incisivos superiores.

con o sin tratamiento restaurador complementario o un
plan de tratamiento interdisciplinar completo®!'3,

Exceso vertical maxilar (EMV)

En estos casos existe un sobrecrecimiento del maxilar en
su dimensién vertical. Muchas veces se presentan acom-
pafiados de un sindrome de cara larga'??!, El aumento de
la altura facial aparece fundamentalmente en la mitad
inferior de la cara, y a diferencia de los casos que pre-
sentan sobreerupcién de los incisivos superiores, los
segmentos anterior y posterior del plano oclusal son ar-
moénicos. Como el plano oclusal es relativamente mads
bajo de lo normal, los individuos con EMV presentan
una exposicién gingival excesiva con un labio inferior
que cubre los bordes incisales de los caninos y los pre-
molares superiores (fig. 11). Estos hallazgos clinicos
pueden conducir al clinico al diagnostico de EMYV, lo
que debe confirmarse con una cefalometria. En un grupo
que presentaba sonrisa gingival se encontré® que la dis-
tancia entre el plano palatino y el borde incisal de los in-

Figura 11. Caso tipico de exceso maxilar vertical. Se
observa la cantidad de tejidos gingivales expuestos y
un labio inferior que cubre los caninos y premolares su-
periores.

Borde incisal

cisivos superiores (altura facial anterior) era aproxima-
damente 2 mm mads alta que la de individuos que no
presentaban sonrisa gingival (fig. 12).

En la mayoria de los casos de EMV, la longitud del
labio superior es normal, a pesar de que clinicamente
suele parecer corto.

Garber y Salama introdujeron una clasificacién de EMV
en 19967 con tres grados de exposicién gingival y sus co-
rrespondientes modalidades de tratamiento (tabla 1).

Labio superior corto

En estos casos, el labio superior tiene una longitud infe-
rior a 15 mm, medido desde el punto subnasal hasta el
borde inferior del labio superior?? (fig. 13). Curiosamen-
te, un buen nimero de estudios han demostrado que, en
la mayoria de los casos de exposicion gingival excesiva,
la longitud del labio superior es normal a pesar de que
clinicamente el labio pueda parecer corto®. La modali-
dad de tratamiento recomendada en estos casos se discu-
te mds adelante.
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Tabla 1. Clasificacion del exceso maxilar vertical*

Exposicion gingival

Grado y mucosa (mm) Modalidades de tratamiento
I 2-4 Intrusién ortodéncica
Ortodoncia y periodoncia
Tratamiento periodontal y restaurador
II 4-8 Tratamiento periodontal y restaurador
Cirugia ortognética (osteotomia Le Fort I)
I >8 Cirugia ortogndtica con o sin tratamiento periodontal y restaurador adjunto

*Tomado de Garber y Salama?.

Figura 13. Mujer joven con labio superior corto.

Labio superior hiperactivo

Esta condicién representa un aumento de actividad de
los musculos del labio superior durante la sonrisa. De
acuerdo con un estudio de Peck et al®, los individuos con
exposicién gingival excesiva presentan una musculatura
elevadora del labio superior més eficiente que la de los
individuos con lineas de sonrisa normales. En este estu-
dio, los pacientes con linea labial alta elevaban el labio
superior durante la sonrisa una media adicional de 1 mm,
o casi un 20% mads que el grupo de referencia.

Las modalidades de tratamiento recomendadas para
los labios superiores cortos y labios superiores hiperacti-
vos son similares. En varios trabajos publicados en los
afios setenta y ochenta, la solucién que se ofrecia para el
tratamiento de estas condiciones era la reconstruccién
mediante cirugia plastica. La primera técnica resefiada
era la técnica de adhesién labial descrita por Rubinstein
y Kostianovsky?. En esta técnica, se corta la conexién
interna del labio superior, y se retira del drea disecada
una pieza eliptica de tejido. Después, se establece una
conexién mas inferior entre el labio superior y los teji-
dos blandos gingivales, aproximadamente 4 mm por en-
cima del margen gingival libre. Este procedimiento de
reconexion restringe la elevacién del labio superior du-
rante la sonrisa, limitando la cantidad de exposicién de
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tejido gingival. Litton y Fournier en 1979% discutieron
y apoyaron esta modalidad de tratamiento en sus traba-
jos, y recomendaron emplearla mds. Su modificacién
para aumentar la longitud labial en los casos de labio
superior corto fue despegar los musculos labiales de la
estructura dsea.

En 1983, Miskinyar®, en desacuerdo con la técnica
anterior, describié la miectomia del elevador y la técni-
ca de extirpacion parcial. Ellenbogen y Swara®® descri-
bieron la técnica espaciadora con implante en 1984.
Estas dos técnicas se basan en el mismo concepto de
transeccionar el musculo elevador del labio superior (o
parte de él), uno de los musculos esenciales en la eje-
cucion de la sonrisa. De acuerdo con los autores, este
procedimiento resulta en una disminucién de la eleva-
cidn del labio superior durante la sonrisa. Ellenbogen y
Swara proponen la insercion de un mantenedor de es-
pacio (silicona, cartilago, poliamida o hueso astillado)
para prevenir la reconexién del misculo. Otro factor
importante de la presencia de este implante espaciador
es su capacidad para limitar la actividad®-® de los mus-
culos elevadores. Los ultimos trabajos arrojaron buenos
resultados con pocas complicaciones pero no incluian
seguimientos. Una busqueda de la literatura llevada a
cabo por los autores de este articulo para actualizacién
sobre este tema reveld pocas resefias y no significativas
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Figura 14. Cuadro para determinar la etiologfa correcta de la exposicion gingival excesiva. EMV: exceso vertical maxilar.

sobre estos métodos sin que existan innovaciones en la
materia. En una publicacidon reciente, se emple6 la téc-
nica de adhesi6n labial?®* con un seguimiento de 8 me-
ses y buenos resultados?’.

Polo en 2005 propuso el empleo de inyecciones de
toxina botulinica como un nuevo enfoque no quirdrgico
para el tratamiento de la exposicidon gingival excesiva.
La toxina se inyecta en el drea del labio superior para
disminuir la actividad del musculo elevador, centrandose
sobre todo en el miisculo elevador del labio superior. La
principal desventaja de esta técnica es el corto efecto de
la toxina, que solo dura de 3 a 6 meses.

Como alternativa a las opciones de tratamiento antes
mencionadas, algunos casos de exposicidn gingival ex-
cesiva debidos a labio superior corto o hiperactivo pue-
den ser tratados mediante cirugia periodontal con o sin
tratamiento restaurador complementario.

Labio superior asimétrico

En 2001, Benson y Laskin? evaluaron la sonrisa en un
grupo de 195 sujetos y encontraron que un 9% de ellos
presentaban una sonrisa asimétrica, debido a inclinacion
del labio superior. Esta asimetria puede conducir a expo-
sicién gingival excesiva y asimétrica. Cuando esta asi-
metria aparece solo durante la sonrisa, la mayoria de los

casos son incorregibles. Antes de establecer ningin tra-
tamiento es imperativo hacer consciente al paciente de
la asimetria que presenta.

En la figura 14 se presenta un esquema que puede
ayudar a determinar la etiologia correcta de una exposi-
cién gingival excesiva.

En general, los casos de exposicion gingival excesiva
suelen presentar mds de una etiologia y por ello deben
diagnosticarse cuidadosamente para establecer un trata-
miento interdisciplinar. Es de extrema importancia implicar
al paciente durante todo el proceso de diagndstico y trata-
miento. Un paciente informado es un factor clave para el
éxito del tratamiento y para la satisfaccién personal.

Consideraciones de tratamiento

Como se ha subrayado anteriormente, antes de decidir si
incluir o no cirugfa periodontal en el tratamiento hay
que realizar un examen adecuado y establecer un diag-
noéstico correcto. Es necesario tomar una decisién sobre
el tipo de cirugia que se va a llevar a cabo, determinando
si se va a realizar o no reseccion 6sea®?*3!:

* La gingivectomia estd indicada cuando existe un ex-
ceso de tejido blando queratinizado y el nivel 6seo es
adecuado. Antes de la cirugia es necesaria una cuidadosa
evaluacién para que después de ella resten unos tejidos
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excesiva.

Figuras 15a y 15b. Empleo de una plantilla quirdrgica durante la cirugia periodontal en un caso de exposicion gingival

Figura 16. Empleo de una plantilla quirdrgica para deter-
minar la posicion del colgajo al término de la cirugia.

gingivales queratinizados adecuados. Este procedimien-
to se aplica en casos de sobrecrecimiento gingival y
erupcion pasiva alterada tipo 1A.

* El colgajo de reposicion apical sin reseccion dsea se
recomienda en los casos en los que el nivel éseo es ade-
cuado pero la gingivectomia deja menos de 3 mm de te-
jidos gingivales queratinizados. Esto se realiza en los
casos de erupcidn pasiva alterada tipo 2A.

* El colgajo de reposicion apical con reseccion dsea se
recomienda en todos los demds casos en los que se requiere
reseccion Osea. La reseccion 6sea debe llevar a la cresta
6sea 2,5 a 3,0 mm hacia apical desde 1a UAC o desde la lo-
calizacion precisa de la linea de acabado de la restauracion
final para respetar la anchura bioldgica fisioldgica.

Es imperativo evaluar la longitud radicular de los
dientes antes de la cirugia. Todo procedimiento que re-
quiere una considerable cantidad de reseccién dsea re-
sultard en una reduccion relativa del soporte 6seo y ten-
drd una influencia negativa en la relacion corona/raiz¥,
movilidad de los dientes y soporte dseo. Después de la
cirugia periodontal, se hace mds dificil conseguir un
buen resultado estético con el tratamiento restaurador. El
menor didmetro de las raices remanentes hace mds difi-
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Figura 17. Seguimiento a las tres semanas. Empleo de
una plantilla quirdrgica para monitorizar la posicion tisu-
lar y la maduracion.

cil tratar el perfil de salida y las distancias interproxima-
les grandes conducen a «agujeros negros».

Debe planearse tratamiento restaurador en los casos
de exposicién gingival excesiva en las siguientes situa-
ciones: (1) coronas clinicas cortas debidas a pérdida de
estructura dentaria (es decir, desgaste dentario); (2) res-
tauracion actual defectuosa o queja del paciente por es-
tética, y (3) raices expuestas como consecuencia de tra-
tamiento periodontal que produce hipersensibilidad
dental y mala estética.

Cuando se planifica tratamiento restaurador después de
cirugia periodontal, uno de los factores mds importantes
es la maduracién de los tejidos blandos. Durante este pe-
riodo, pueden producirse cambios en la posicion coronoa-
pical de los margenes gingivales libres, y por ello es nece-
sario establecer una cuidadosa observacion y evaluacion
de la cicatrizacién de los tejidos antes de poder finalizar
el caso. La linea de acabado de la preparacién debe colo-
carse en posicion supragingival durante el periodo de cu-
racion, evitando cualquier interferencia con el proceso de
maduracién®. En las regiones estéticas, después de la ci-
rugia periodontal debe dejarse un periodo de curacién de
al menos 6 meses para la maduracion final y la localiza-
cién de los mdrgenes gingivales libres'>*3>, Tras una ade-
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Figuras 18a y 18b. Antes y después del tratamiento periodontal y restaurador completo de una exposicion gingival ex-
cesiva.

cuada curacién y maduracidn de los tejidos, se realizara la
preparacion final de los dientes, colocando la linea de aca-
bado no mas de 0,5 mm subgingival'®.

El grado del procedimiento correctivo periodontal
para la exposicion gingival excesiva depende del grado
de exhibicién que el paciente presente durante la sonrisa
y en reposo. Como la mayoria de las personas (aproxi-
madamente el 80%) exponen los dientes superiores de
segundo premolar a segundo premolar durante la sonri-
sa!, el procedimiento quirdrgico debe realizarse entre los
primeros molares para conseguir una sonrisa armoniosa
y unos contornos gingivales correctos'®,

La prediccion del resultado final del tratamiento pe-
riodontal y restaurador es importante a la hora de tratar
casos de exposicion gingival excesiva. Por ello se reco-
mienda emplear durante la cirugia una plantilla quirdrgi-
ca®. El primer paso es preparar un encerado total de los
dientes y crear un contorno gingival correcto sobre el
modelo de estudio. En funcién del encerado se fabrica
una plantilla quirdrgica acrilica que proporciona varias
ventajas (figs. 15a y 15b): imagen preoperatoria del re-
sultado final en la boca, que permite establecer una linea
de incisién precisa de la gingivectomia en los casos de
exceso de tejidos gingivales queratinizados, guiando la
osteotomia para conseguir una correcta arquitectura dsea
y una adecuada curacién de los tejidos blandos, determi-
nando la posicién del colgajo al termino de la cirugia
(fig. 16), y monitorizando la posicidn tisular y la madu-
racion durante los seguimientos (fig. 17).

Conclusion

La exposicion gingival excesiva representa un problema
estético tanto para el paciente como para el clinico, es-
pecialmente cuando estd indicada la restauracién de los

dientes anteriores. Para manejar a los pacientes que pre-
sentan sonrisa gingival es crucial entender la etiologia y
las opciones de tratamiento de dicha condicién. Los
principios y los conceptos que se discuten en este traba-
jo permitirdn al clinico conseguir buenos resultados es-
téticos y satisfaccion de los pacientes con los tratamien-
tos realizados (figs. 18a 'y 18b).
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