Seminario de Estética Periodontal
                                                               



INTRODUCCIÓN


No hay peor imagen que la de una boca con encías enrojecidas, sangrantes y presencia de depósitos duros. La salud de la encía asegura un color rosa e imagen y aspecto de boca sana. Con frecuencia la enfermedad periodontal hace que los dientes parezcan más largos debido a la retracción de la encía. A veces, tras el tratamiento periodontal, los dientes aparecen un poco más largos porque al desaparecer la inflamación, la encía pierde un poco de volumen. La mejor manera de evitar este efecto negativo es el diagnóstico precoz para que se tomen medidas antes de que se haya perdido demasiado hueso y encía en torno al diente, pero si esto ya ocurrió y se quiere recuperar la estética perdida se recurre a la cirugía estética periodontal, que consiste en una serie de procedimientos que ayudan a mantener la armonía de la sonrisa o a devolver a la normalidad los defectos producidos como consecuencia de las periodontítis u otras causas. Todas estas medidas constituyen una ayuda para el dentista en la realización de muchos tratamientos de tipo protésico y, a largo plazo, ayudan también a preservar la salud de la encía.


Este seminario va enfocado a conocer cuáles son los problemas estéticos más frecuentes y que técnicas se ocupan para la resolución de estos problemas. 

Es importante conocer las alternativas que se pueden ofrecer al paciente en caso de presentar algunas de estas enfermedades y saber derivar en el momento oportuno al especialista.

ESTÉTICA PERIODONTAL

ODONTOLOGÍA ESTÉTICA

Hoy en día, la imagen de una persona es importante para su desarrollo tanto personal como profesional por lo tanto no podemos dejar a un lado la importancia de una sonrisa con dientes que denoten salud y jovialidad.

La odontología estética es la ciencia que se dedica a corregir los defectos de simetría, color y posición dentaria a través de diversos procedimientos técnicos y el uso de una amplia gama de materiales restauradores.

En la mayoría de los casos la odontología estética va de la mano con la periodoncia, ya que muchos de los tratamientos requieren no sólo del mejoramiento de forma o tamaño de los dientes, sino también de una simetría y salud de las encías.

EVALUACIÓN ESTÉTICA PREVIA

El análisis de las estructuras dento faciales y de cómo afectan a la estética debe ser parte integral de un examen dental global. Se sugiere analizar las siguientes características: (Lindhe y Seibert)

· Simetría facial

· Línea interpupilar

· Línea media facial / dentaria

· Plano oclusal / incisal

· Línea de la sonrisa alta o baja

· Simetría de la cara / labios al sonreír
· Despliegue de encías al sonreír
· Nivel de márgenes gingivales

· Armonía de márgenes gingivales

· Tamaño y proporción de los dientes

· Despliegue del vestíbulo de la boca

· Una extensión de tejido blando no debe ser considerada antiestética per se, pero  la continuidad de la forma lineal horizontal entre la encía expuesta, los dientes y el labio superior es crítica. Cualquier asimetría en este paralelismo desordena  el sentido de balance en la composición, desordenando el flujo y resultando en una sonrisa antiestética. Mucha gente menosprecia una excesiva extensión de tejido gingival - la sonrisa gingival- considerándola no atractiva.
ESTÉTICA Y PERIODONCIA

En ocasiones hay pacientes con una línea de sonrisa amplia que detectan una retracción de la encía en uno o varios dientes y que les afecta la sonrisa. Hoy en día para solucionar estos problemas hay técnicas de cirugía mucogingival plenamente contrastadas con unos resultados muy aceptables.

Es evidente, como siempre, que primero hay que hacer un diagnóstico correcto del caso, analizar las causas y luego elegir la técnica adecuada para su caso particular.

politetrafluoretileno que nos lleva a una regeneración tisular guiada por la propia membrana.
Antes de nada hay que descartar que exista una enfermedad periodontal de base, en cuyo caso, primero hay que tratar aquella. Una vez analizado el caso y sacadas las conclusiones oportunas tomamos la decisión de mejorar la estética, para ello podemos hacer desde un injerto subepitelial (en este caso tomamos un injerto de tejido conjuntivo del paladar y lo trasladamos a la zona de la recesión, el cual a su vez lo cubrimos con encía de esa zona); hasta hacer un colgajo de doble papila (tomando la encía de ambos lados de la recesión para unirla en el centro) o bien colocando una membrana de 
Podemos también alargar unos dientes cortos simplemente haciendo una gingivectomía, es decir, sacando parte de la encía que puede estar recubriendo la corona de los dientes.

Es típico también que tras movimientos de ortodoncia se puedan empezar a exponer raíces de algunos dientes, estas retracciones las podemos frenar con un injerto gingival libre también obtenido del paladar.

CIRUGÍA ESTÉTICA PERIODONTAL

Consiste en cirugías que intentan corregir defectos gingivales y de tejidos blandos en regiones que presentan algún tipo de compromiso. Los defectos que más incomodan al paciente son las retracciones gingivales, alteraciones de las papilas interdentarias, pérdidas de altura y espesor en áreas que fueron sometidas a extracciones y tejidos blandos insatisfactorios alrededor de los implantes. 

La indicación principal para someterse a este tipo de cirugías se da cuando un defecto altera la armonía de la sonrisa del paciente. Como requisito obligatorio, exige una salud bucal. Enfermedades periodontales, caries, problemas endodónticos, entre otros, deben ser tratados antes de cualquier cirugía estética 

En cuanto al post operatorio, hoy en día existen técnicas que además de ofrecer óptimos resultados estéticos, proporcionan un post operatorio con poquísimo disconfort para el paciente. Normalmente, el paciente puede trabajar al día siguiente de la cirugía si es que evita los esfuerzos físicos y evita traumatizar la región operada.

ALTERACIONES ESTÉTICAS MÁS FRECUENTES

1.  RECESIÓN DE TEJIDO MARGINAL:

La recesión del tejido marginal, es decir, el desplazamiento del tejido gingival marginal hacia la zona apical del límite amelo-cementario, con exposición de la superficie radicular, es un rasgo común en poblaciones con niveles altos de higiene bucal, así como en poblaciones con escasa higiene bucal. En las poblaciones con altos niveles de higiene, se observa recesión del tejido marginal predominantemente en las superficies vestibulares. Con frecuencia, se asocian frecuentemente con la presencia de defectos en forma de cuña en el área sulcular de uno o más dientes. En contraste, suelen estar afectadas todas las superficies dentarias en las poblaciones sin atención periodontal. Sin embargo, las recesiones vestibulares parecen ser más comunes y estar más avanzadas en dientes unirradiculares que en los molares.


Uno de los factores más frecuentemente asociados a recesión tisular marginal, son el cepillado dental traumatizante (relacionado con cepillos dentales duros y mala técnica) y la mal posición dentaria, particularmente en personas jóvenes. También son factores asociados a recesión las dehiscencias del hueso alveolar, dimensiones gingivales inadecuadas, inserciones musculares altas y tracción de los frenillos y factores iatrogénicos relacionados con los procedimientos de tratamiento restaurador y periodontal. 


Existen por lo menos cuatro tipos diferentes de recesiones del tejido marginal:

A. Recesiones afectadas al factor mecánico (cepillado traumático): Este tipo de recesión se presenta a menudo en sitios con encías clínicamente sanas y donde la raíz expuesta tiene un defecto en forma de cuña con superficie lisa, limpia y pulida.(Fig. 3)



B. Recesiones asociadas con lesiones inflamatorias localizadas inducidas por placa: Estas recesiones se encuentran en dientes ubicados en posición prominente, con hueso alveolar delgado o ausente (dehiscencia ósea) y tejido gingival fino. (Fig. 4)
C. Recesiones asociadas a tratamiento ortodóncico: Durante el tratamiento ortodóncico, mientras el diente se mueva exclusivamente dentro del hueso alveolar no habría recesión del tejido blando, sin embargo, las dehiscencias del hueso alveolar podrían ser inducidas por una expansión no controlada de los dientes hacia la zona vestibular a través de la lámina cortical, y, considerando que la presencia de una dehiscencia en el hueso alveolar sería un requisito previo para la recesión del tejido marginal, esto podría asociarse con tratamiento ortodóncico (Fig. 5).   

Las discrepancias en la respuesta del tejido blando marginal a la terapia ortodóncica en diferentes estudios, son difíciles de entender, pero pueden estar relacionada con diferencias respecto a:

· la dimensión del desplazamiento dentario hacia la zona vestibular

· la magnitud de la fuerza aplicada

· la presencia o ausencia de placa e inflamación gingival en las regiones sometidas al movimiento

· diferencias en las medidas de las encías

D. Recesiones por disminución de la encía adherida: Durante muchos años se pensó que era necesaria una zona adecuada de encía para el mantenimiento de la salud de los tejidos marginales y para la prevención de una pérdida continua de inserción. Esto se basaba en que una zona estrecha de encía era insuficiente para proteger al periodonto de las lesiones causadas por la fricción generada durante la masticación y para disipar la tracción del margen gingival creado por los músculos de la mucosa alveolar adyacente. Las opiniones respecto a qué podría ser una dimensión adecuada son variadas, a quienes que sugieren que más de 1 mm de encía puede ser suficiente, otros que afirman que la altura apicocoronaria del tejido queratinizado debe exceder los 3 mm, una tercera categoría de autores tienen un enfoque más biológico y sostienen que una cantidad adecuada de encía es cualquier dimensión gingival que sea compatible con salud gingival o prevenga la retracción del margen gingival durante los movimientos de la mucosa alveolar.

Miller (1985) describió una clasificación útil de los defectos recesivos, teniendo en cuenta el cubrimiento radicular posible de obtener:

· Clase I: Recesión de tejido marginal no extendida hasta la unión mucogingival o más allá. No hay pérdida de hueso o tejido blando interdentario.
· Clase II: Recesión de tejido marginal extendida hasta la unión mucogingival o más allá. No hay pérdida de hueso o tejido blando interdentario.
· Clase III: Recesión de tejido marginal extendida hasta la unión mucogingival o más allá. La pérdida de hueso o tejido blando. La pérdida de tejido blando o de hueso interdentario es apical al limite cemento adamantino, pero coronaria a  la extensión apical de la recesión de tejido marginal

· Clase IV: Recesión de tejido marginal hasta más allá de la unión mucogingival. La pérdida de hueso interdentario se extiende a un nivel apical a la extensión de la recesión del tejido marginal.

2. SONRISA GINGIVAL:


 Los casos de sonrisa gingival o línea labial alta con una extensión de tejido blando pueden resultar de dos problemas básicos:

- erupción pasiva alterada

- exceso vertical maxilar           










        Fig. 6: Sonrisa gingival



Uno de los criterios clínicos en determinar cual de esos dos factores es responsable de una sonrisa gingival se relaciona con la forma básica del diente. Si el diente aparece algo más corto y ancho significa que en la dimensión vertical parece un diente corto comparado con la dimensión horizontal, la sonrisa gingival es probablemente propia de una erupción pasiva. Sin embargo, la forma de la silueta de los dientes parece ser normal y una extensión de tejido es expuesta bajo el borde inferior del labio superior, esto es probablemente propio de un sobrecrecimiento de la maxila en una dimensión vertical o un exceso vertical del maxilar. En muchas situaciones, la sonrisa gingival puede ser una combinación de esos dos factores.


En la mayoría de los pacientes, el borde inferior del labio superior asume un perfil de “ala de gaviota” que limita la cantidad de tejido gingival expuesto cuando una persona sonríe. Los pacientes con una línea labial alta y dientes anteriores “cortos” exponen una ancha zona de tejido gingival y comúnmente expresan su preocupación por la sonrisa con mucha encía. 

3. PIGMENTACIONES:

Claramente las pigmentaciones a cualquier nivel de la encía comprometen la estética del paciente, aunque por supuesto, muchas veces no son solamente un problema de apariencia, si no que pueden ser signos de alteraciones sistémicas, las cuales no pueden ser pasadas por alto ante el ojo del clínico tratante.

El color de la encía tiene un gran rango que se ubica entre los límites de la normalidad, existiendo una variada gama de colores (que van desde el rosa coral pálido hasta el púrpura). (Fig. 7).
Dentro de los cambios de la coloración gingival se pueden encontrar:

1. Aumentos en la intensidad de la coloración gingival, como consecuencia de la reacción inflamatoria, variando desde el rojo vivo (en inflamación aguda por la hiperemia activa) hasta el rojo azulado oscuro (en inflamación crónica por la hipoxia)

2. Disminución de la coloración, como consecuencia de una repercusión local de alteraciones generales, como es el caso de las anemias generalizadas. El vitíligo y el albinismo, también tienen su repercusión en la cavidad oral. Los “parches blancos”, que pueden aparecer en la encía, a veces son manifestaciones orales de cuadros sistémicos como son el liquen plano, leucoplasia, la leucoqueratosis e incluso carcinomas.

3. Pigmentos, los que pueden ser 

· Endógenos: Alteraciones sistémicas (bilirrubina), raza (melanina)

· Exógenos: metales pesados, amalgama dental y medicamentos. 

4. DISMINUCIÓN DEL REBORDE ALVEOLAR:


Un reborde parcial o totalmente edéntulo puede conservar la forma general de la apófisis alveolar. A ese reborde, tradicionalmente, se le llama reborde normal. Pero aun cuando ese reborde normal haya conservado sus dimensiones vestíbulo linguales y apicocoronarias no es normal en muchos otros aspectos: las eminencias que existían en el hueso sobre las raíces ya no están presentes y faltan las papilas interdentarias.


El reborde deformado puede ser consecuencia de fisuras por defectos de nacimiento, traumatismos, tumores, extracciones dentarias, enfermedad periodontal avanzada, formación de abscesos, etc. La deformidad existente en el reborde está directamente relacionada con el volumen de la estructura radicular y el hueso asociado que están ausentes o fueron destruidos.


Los contornos del reborde anormal crean problemas al odontólogo restaurador. En un puente fijo, los pónticos con frecuencia dan la impresión de descansar en la cima del reborde en vez de emerger desde él, falta de la eminencia de la raíz, falta de las encías marginales y de las papilas interdentarias. En otras palabras, en presencia de una cresta normal puede ser difícil o imposible producir una prótesis fija que realmente restaure la estética y función de la dentición natural

Los defectos de los rebordes pueden ser divididos en tres clases, según Seibert (1983):

Clase I: Pérdida de tejidos en dirección vestíbulo lingual; altura normal en dirección apicocoronaria.

Clase II: Pérdida de tejido en la dirección apicocoronaria; anchura normal en la dirección vestíbulo lingual.

Clase III: Combinación de las Clases I y II; es decir, pérdida de altura y de espesor.

5.  HIPERPLASIAS GINGIVALES:

La hiperplasia gingival es, en términos generales, el aumento de volumen de la encía. Éste puede deberse a numerosos factores, pero, independiente del factor etiológico, una hiperplasia gingival, siempre producirá una alteración estética, aunque el tratamiento no priorice este problema 

Según la causa que las provoque, las hiperplasias gingivales pueden clasificarse en:

1. Hiperplasias gingivales de origen medicamentoso:

a. por derivados de la Hidantoína

b. por Dihidropiridina

c. por Ciclosporina

d. por otros fármacos (Fig. 8)
2. Hiperplasias gingivales idiopáticas:

a. fibromatosis gingival idiomática (Fig. 9)
3. Hiperplasias gingivales condicionadas:

a. factores hormonales:

· embarazo

· pubertad

b. enfermedades sistémicas:

· Leucemia

· Deficiencia vitamina C

La hiperplasia gingival produce condiciones favorables para la acumulación de placa al acentuar la profundidad del surco gingival, interferir con las medidas higiénicas efectivas, y al desviar la trayectoria normal extrusiva de los alimentos. Los cambios inflamatorios secundarios incrementan el tamaño de la hiperplasia y producen un agrandamiento gingival combinado; en muchos casos ocultan los aspectos de la hiperplasia no inflamatoria hasta el punto que toda la lesión parece inflamatoria.

TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES ESTÉTICAS MÁS FRECUENTES

1.  RECESIÓN DE TEJIDO MARGINAL:


El tratamiento de las recesiones gingivales consiste principalmente en el recubrimiento radicular. Las indicaciones principales para los procedimientos de recubrimiento radicular son:

· Las exigencias estéticas

· La hipersensibilidad radicular  

· El manejo de lesiones cariosas radiculares superficiales  

· Abrasiones superficiales. 

· Para modificar la topografía del tejido blando marginal con el fin de facilitar el control de placa.


Con los defectos de Clase I y II se puede lograr el recubrimiento radicular completo, pero sólo se puede esperar uno parcial en la Clase III. En los defectos de la clase IV no se puede hacer un recubrimiento radicular. Por consiguiente, la variable clínica crítica por evaluar con el fin de determinar el resultado posible de un procedimiento de cubrimiento radicular sería el nivel del tejido periodontal de soporte en las caras proximales del diente.

Fig. 10: Recesiones de tejidos marginal antes y después de los tratamientos.
Los procedimientos quirúrgicos empleados  en el tratamiento de las recesiones pueden ser clasificados en:

A) Procedimientos de injertos de tejidos blandos pediculados.

B) Procedimientos de injertos de tejidos blandos y libres 

A) Injertos de tejidos blandos pediculados : 
· Procedimientos por colgajos rotacionales 
El uso de un colgajo de ubicación lateral  para cubrir las áreas con recesión localizada  fue introducido por  Grupe y Warren (1956); Consiste en la elevación de un colgajo de espesor completo en un área donante adyacente al defecto y el posterior desplazamiento de ese colgajo para cubrir la superficie radicular expuesta. Grupe (1966) sugirió que el tejido marginal blando no fuera incluido en colgajo con el fin  de  reducir  el riesgo de recesión  del diente donante. Staffileno (1964) y Pfeifer y Heller (1971) aconsejaron el empleo de un colgajo  de espesor dividido para  reducir al mínimo el riesgo  potencial de desarrollo de una  dehiscencia en el diente donante.

Figuras a, b, c, d y e: Procedimiento del colgajo rotacional pediculado.
· Colgajos avanzados
Como la mucosa de recubrimiento es elástica, una colgajo mucoso levantado desde más allá de la unión mucogingival  podrá ser estirado en dirección coronaria para cubrir las superficies radiculares expuestas (Harvey, 1965; Sumner, 1969; Brustein, 1979; Allen y Miller. 1989; Wennstrom y Zuchelli, 1996) el colgajo coronario avanzado puede ser empleado para el recubrimiento radicular de un diente solo, así como de varios, siempre que haya tejido donante  apropiado. 

Figuras a, b y c: Procedimiento de colgajo avanzado coronalmente.
Fig. a, b, c, d y e: Procedimiento de colgajo avanzado coronalmente en un canino con restauración case V de composite, se expone restauración, se pule, se desplaza un colgajo y se sutura.
· Injertos de tejido blando pediculados combinados con membranas

Recientemente se propuso el uso de membranas, de  acuerdo con los principios de la regeneración tisular guiada. (GTR) en conjunción con injertos pediculados  de tejido blando. Se coloca la membrana entre el injerto y la raíz con el fin de favorecer la regeneración del periodonto. De acuerdo con el concepto de la GTR, un factor crítico para el resultado del tratamiento es que se establezca un espacio para la formación de los tejidos entre la superficie radicular vestibular y la membrana y que se mantenga durante la curación. Con el fin de crear este espacio, Pini Prato (1992) sugirieron que se hiciera un alisamiento extenso radicular para producir una morfología radicular cóncava. Además, si se dobla la membrana con la colocación de una sutura de Teflón en dirección mesiodistal a través de la membrana se puede facilitar el mantenimiento de un espacio adecuado. También existen membranas diseñadas especialmente para el tratamiento de las recesiones, como las membranas  no reabsorbibles de politetrafluoretileno expandido reforzado con titanio y las membranas reabsorbibles de éster de ácido cítrico y ácido poliláctico. Siempre que se pueda mantener el espacio requerido durante la curación es preferible el uso de membranas biorreabsorbibles, por lo menos desde el punto de vista de la comodidad del paciente, pues se requerirá  sólo una sesión quirúrgica 

Figura 12: En las fotos secuenciales se observa el defecto, colocación de membrana y sutura, cicatrización, remoción de la membrana y cicatrización con aspecto final.
B) Injertos libres de tejidos blandos 

Un injerto libre de tejido blando de la mucosa masticatoria es la elección usual cuando no existe tejido donante aceptable en el área adyacente a  la recesión o cuando se desea obtener un tejido marginal más grueso. El procedimiento puede ser utilizado para el tratamiento de un diente aislado y para el grupo de dientes. el tejido injertado puede ser:

-Un injerto epitelizado.

-Un injerto tejido conectivo subepitelial de mucosa masticatoria palatina

· Injerto de tejidos blandos epitelizados 

El injerto libre de tejido blando epitelizado puede ser realizado en dos pasos, con aplicación de injerto libre hacia la zona apical a la recesión y, después de la cicatrización, con reubicación coronaria sobre la raíz denudada (Bernimoulin, 1975; Guinard y Caffesse, 1978) o en un paso, con ubicación del injerto libre directamente sobre la superficie radicular.

Miller (1985) recomendó el uso de sustancias desmineralizadoras de la superficie radicular como componente importante del tratamiento. Además de eliminar la capa de barro,  pretende facilitar la formación de una nueva inserción de tejido fibroso por la exposición de las fibrillas colágenas de la matriz dentaria y permitir la interdigitación posterior de esas fibrillas con las del tejido conectivo de recubrimiento. Sin embargo, en estudios clínicos controlados, que compararon el efecto del injerto gingival libre con el acondicionamiento radicular y sin él (Laney 1992) no se logró demostrar efecto clínico beneficioso usando la biomodificación radicular ácida. Asimismo, los estudios controlados que compararon el efecto de los colgajos de reubicación lateral con acondicionamiento radicular y sin él no mostraron un efecto positivo estadísticamente significativo. (Oles, 1985; Caffesse 1987)  Gottlow (1986) evalúo la curación después del tratamiento de las recesiones gingivales localizadas mediante colgajos de reubicación coronaria y biomodificación radicular con ácido cítrico en un estudio controlado en perros. El examen histológico a los tres meses de cicatrización no logró revelar diferencias en la cantidad de recubrimiento radicular o nueva inserción de tejido conectivo entre los sitios tratados con ácido cítrico y los de control, con solución fisiológica. Aunque la reabsorción radicular fue un hallazgo muy común en los dientes de perros  tratados con ácido cítrico, esta afirmación no  fue común en seres humanos.

Figuras a, b, c, d, e y: Injerto libre de tejido blando epitelizado.

· Injerto de tejido blando subepitelial

La técnica que utiliza un injerto de tejido conectivo subepitelial implica la colocación de un injerto directamente sobre la raíz expuesta y la movilización de un colgajo mucoso que se desplaza hacia corona o un lado para recubrir el injerto (Langer, 1985; Nelson, 1987; Harris 1992). - Una técnica alternativa es colocar la base del injerto de tejido conectivo dentro de un “sobre “ preparado con una incisión de espesor parcial socavante desde el margen de tejido blando; es decir, parte del injerto descansará  sobre la superficie radicular hacia la zona coronaria del margen del tejido blando (Raetzke, 1985, Allen 1994). El injerto de tejido blando subepitelial será cosechado del paladar o de la almohadilla retromolar mediante el empleo de un enfoque del tipo “Puerta trampa”. En comparación con el injerto epitelizado, es preferible el de tejido conectivo porque deja una lesión palatina menos agresiva y mejor resultado estético.

Figuras a, b, c, d y e Injerto libre de tejido blando subepitelizado, combinado con colgajo avanzado coronalmente.

Figuras 1, 2 y 3: Secuencia para extaer injerto palatino.
Fig. 13: 

Injerto libre de tejido blando subepitelizado en incisivos inferiores
2. SONRISA GINGIVAL

Se pueden utilizar distintas técnicas para reducir la cantidad de encía expuesta y para alterar la forma y contorno de los dientes anteriores. Para lo cual se deben tener en cuenta los siguientes factores:

· Situación del margen gingival en relación con el LAC y la cresta alveolar.

· Relaciones entre corona raíz y hueso alveolar.

· Tamaño y forma del labio superior.

· Situación del labio en la conversación y en una sonrisa amplia y relajada.

El tamaño y la forma de los dientes y la ubicación de los márgenes gingivales, que pueden ser perfectamente normales, en algunos casos ofrecen un excesivo despliegue de encía por un exceso de vertical de hueso maxilar, en estos los procedimientos periodontales de alargamiento coronario no son suficiente para la solución del problema, por lo que hay que recurrir a una solución de tipo quirúrgico como la cirugía ortognática, previa evaluación de las ventajas y desventajas que pueda ofrecer este tipo de tratamiento.

En el adulto joven normal, el margen gingival sano esta a 1mm del LAC. Sin embargo algunos pacientes pueden tener la unión mucogingival por sobre esta dimensión. En otras palabras, la corona clínica es mas corta que la corona anatómica. En estos pacientes, si el periodonto es del biotipo fino, se puede lograr la exposición total de la corona anatómica mediante un proceso de gingivectomía.

Si el periodonto es del biotipo grueso y existe un escalón óseo en la cresta alveolar, se debe realizar un colgajo de ubicación apical, lo que permitirá el remodelado óseo.

Se requiere un remodelado óseo más extenso en los pacientes que tienen coronas anatómicas cortas en el sector anterior. En estos pacientes se deben emplear medidas protésicas después de la terapia periodontal de resección para aumentar la dimensión apicocoronaria de las coronas. Los pacientes que son candidatos para esta clase de terapia de resección pueden ser divididas en dos categorías:

1. sujetos que tienen relaciones oclusales y guía incisal normales. En esta categoría, la línea incisal de los dientes anteriores debe permanecer intacta, pero las coronas clínicas podrán ser alargadas mediante la exposición quirúrgica de la raíz y la situación de los márgenes de las restauraciones hacia la zona apical del LAC.

2. sujetos que tienen relaciones oclusales anormales con un espacio interoclusal excesivo en la dentición posterior cuando los dientes anteriores están en relación de bis a bis. En esta categoría de pacientes, la longitud de los dientes antero superiores  puede ser reducida sin producir interferencias oclusales posteriores. Además, la encía marginal puede ser resecada o reubicada en una posición más apical antes de realizar las restauraciones coronarias.

Este tipo de terapia esta contraindicada en los pacientes que tienen dientes con raíces cónicas cortas. En los cuales la cantidad de periodonto es a menudo insuficiente para realizar las medidas de resección ósea.

Fig. 13: Sonrisa gingival. Se observa inicialmente coronas clínicas mas cortas y se había sometido a ortodoncia por ausencia de incisivos laterales. Se procedió a realizar gingivectomía y al cicatrizar se remodelaron caninos y premolares con odontología adhesiva. 
Técnicas para lograr alargamiento coronario

Las técnicas empleadas para lograr el alargamiento coronario son:

a) Colgajo de reubicación apical, con resección ósea.

b) Erupción dentaria lenta.

c) Erupción dentaria rápida
a) Colgajo de reubicación apical con remodelado óseo:

Técnica utilizada para exponer tejido dentario sano. Como regla general, se deben exponer por lo menos 4mm de tejido dentario sano entre la extensión más apical de una línea de fractura o una lesión cariosa  y la cresta ósea alveolar. Durante la cicatrización, los tejidos blandos supracrestales proliferan hasta cubrir 2-3mm de tejido dentario sano ubicado supragingivalmente. Cuando se utiliza esta técnica, es preciso comprender que los tejidos gingivales tienen una tendencia  a puntear los cambios abruptos en la cresta alveolar. Así, para conservar el margen gingival en su nueva posición más apical, el remodelado óseo (resección) debe ser realizado no solo en el diente problema sino también en los dientes adyacentes para reducir gradualmente el perfil óseo.

Por consiguiente, cuando se consigue el alargamiento coronario con una técnica de colgajo de reubicación apical, hay que sacrificar cantidades importantes de inserción. Es también importante recordar que, por razones estéticas, la simetría en la longitud dentaria debe ser conservada entre el lado derecho e izquierdo del arco dentario. Esto, en algunos casos, puede exigir la inclusión de más dientes en el procedimiento quirúrgico (Fig. 14).

· Indicación: alargamiento coronario de varios dientes de un cuadrante o sextante de la dentición.

· Contraindicación: alargamiento coronario de dientes aislados, en especial en las regiones anteriores.

Fig. 14: Remodelado óseo para crear elevación gradual de la cresta ósea.
b) Erupción dentaria lenta:

Para lograr la erupción de dientes en adultos, se puede utilizar el movimiento ortodóncico. Si se usan fuerzas dentarias moderadas, el aparato de inserción íntegro se mueve con el diente. EL diente debe ser extruido a una distancia igual o ligeramente mayor que la porción de tejido dentario sano que será expuesta. Después de haber alcanzado el diente la posición deseada y de haberlo estabilizado, se levanta un colgajo de espesor completo y se realiza un remodelado óseo para exponer la estructura radicular sana en el diente problema.

También se puede utilizar esta técnica para nivelar y alinear los márgenes gingivales y las coronas dentarias, para obtener una armonía estética. En vez de recurrir a procedimientos quirúrgicos para ubicar apicalmente los márgenes gingivales de los dientes normales, no afectados, el nivel de un diente con recesión o mal alineamiento ortodóncico. Todo el aparato de inserción y la unión dentogingival seguirá a la raíz de los dientes cuando sea movida hacia la zona coronaria (Fig. 15).

· Indicaciones: alargamiento de las coronas dentarias en los sitios en que la eliminación de la inserción y de hueso de los dientes adyacentes debe ser evitada. La técnica de erupción lenta puede ser usada también para la reducción de sacos periodontales en los sitios con defectos óseos angulares. El defecto óseo angular puede reducirse mientras el nivel de inserción del diente vecino permanece intacto.

· Contraindicación: esta técnica requiere el uso de aparatos fijos por lo que en pacientes con pocos dientes se debe utilizar una técnica alternativa

Fig. 15: Erupción dentaria lenta. Utilizada para nivelar los márgenes gingivales de un diente con PF y con cambio de coloración cervical por desajuste.  Se utilizó la técnica de brackets para traccionar el diente en forma paulatina. A los 3 meses se alcanzó la posición deseada y se realizó una nueva corona.
C) Erupción dentaria rápida:


En esta técnica el diente problema se mueve coronariamente y fuera de su alveolo. La cresta ósea y el margen gingival se mantienen en sus posiciones previas al tratamiento. La interfase diente- encía de los dientes adyacentes no se altera. En esta técnica se emplea una fuerza mayor que le procedimiento de erupción lenta. Además, se debe realizar una fibrotomía con 7 a 11 días de intervalo para cortar las fibras de tejido conectivo supracrestales y mantener una respuesta inflamatoria supracrestal que impida que el hueso de la cresta siga  a la raíz en dirección coronaria (Fig. 16).

· Indicación: alargamiento coronario en los sitios donde es importante mantener inalterada la ubicación del margen gingival de los dientes adyacentes.

· Contraindicación: esta técnica no debe ser utilizada en dientes con defectos óseos angulares. En estos casos se debe usar la técnica de erupción lenta.

Fig. 16: Erupción dentaria rápida. Primero se preparó el conducto con un gancho para poder traccionarlo y que va sujetado a otro entre los dientes pilares. Se realizó la resección de fibras sulculares junto con la tracción  semanalmente. Al período de tres semanas se realizó un colgajo de espesor completo y se remodeló el margen óseo.
Fig. g y h: Radiografías antes y después.

3. PIGMENTACIONES:

El tratamiento de las pigmentaciones gingivales es para mejorar el aspecto estético del paciente (sobre todo si es mujer) una vez descartados y solucionados los factores sistémicos. Para lograr esto se cuenta con una serie de técnicas:

· Gingivectomía: busca la remoción, mediante bisturí o electro bisturí, de la región afectada por la pigmentación, pero se ve asociada a pérdida de hueso alveolar y además, la pigmentación puede volver a su estado inicial.

· Injertos de encía: para realizarlos la pigmentación debe ser pequeña y de límites definidos. Se realiza con poca frecuencia por la complejidad, tiempo requerido y costo del tratamiento.

· De-epitelización mecánica: con fresas largas de diamante de alta velocidad. La técnica es de fácil ejecución y requiere poco tiempo, pero ocurren repigmentaciones.

· De-epitelización térmica: se realiza con aplicación de frío en las regiones pigmentadas. Es una técnica simple y rápida y no requiere anestesia local, pero el equipo necesario encarece el tratamiento.

· De-epitelización física mediante láser; el láser logra una herida superficial, produce una reducida respuesta inflamatoria aguda, y genera una mínima cicatriz. La principal desventaja de esta técnica es el costo económico

Fig. 17: Tratamiento de pigmentaciones mediante gingivectomía y cierre de diastemas mediante odontología adhesiva.
4. DISMINUCIÓN DEL REBORDE ALVEOLAR:

Es imprescindible planificar el tratamiento prequirúrgico y preprotésico y la consulta entre el cirujano y el odontólogo restaurador, con el fin de alcanzar  un resultado estético óptimo. Se deben determinar los siguientes factores antes de iniciar la terapia:

· Volumen del tejido necesario para corregir la deformidad del reborde.

· El tipo de implante o injerto que se va a utilizar.

· La ubicación de las zonas donantes para los injertos.

· La cantidad de pasos terapéuticos y su momento oportuno.

· El diseño del puente provisional.

· El diseño del molde quirúrgico.

· Los posibles problemas de cambios de color y de compatibilidad de color de los tejidos.

Procedimiento del rollo.

El procedimiento del rollo (Abrams, 1971) consiste en la preparación de un pedículo de tejido conectivo desepitelizado que será colocado en una bolsa subepitelial. Esta técnica aumenta los tejidos en sentido apical y labial al área cervical de un póntico y da al sitio receptor el aspecto de una interfase diente-encía normal, asemejando el defecto a la eminencia producida por las raíces de los dientes adyacentes.

En el lado palatino del defecto se prepara un pedículo rectangular de tejido. Con esta técnica del rollo, se levantan tantos pedículos como pónticos existentes. Cada uno de estos pedículos formará un nuevo “margen radiculocervical”.

Se enrolla el pedículo dentro de la bolsa. Una vez que el pedículo se adapte, se prepara para la sutura estabilizante (reabsorbible). 

Este procedimiento se usa  para tratar defectos de los rebordes de pequeños a moderados de la Clase I.

Fig. 18: Procedimiento del rollo.
En la figura 18 se observa como un defecto de reborde clase I es rehabilitado con esta técnica. En el cuadro b se observa cicatrización una semana después de la cirugía. Posteriormente se realiza un provisorio y finalmente se instala la prótesis fija definitiva.
Procedimiento con bolsas para injertos de tejido conectivo libres e implantes de hueso o sustitutos óseos sintéticos. 

Han sido propuestas tres técnicas Las técnicas varían solamente con respecto de la dirección de la incisión de entrada y del plano de disección. La bolsa subepitelial se crea de la misma manera descrita para el procedimiento del rollo. Dentro de esta bolsa se introduce el injerto libre de tejido conectivo, el material óseo aloinjertado o los sustitutos óseos (por ejemplo, fosfato tricalcico), y allí se moldean para crear el contorno deseado para el reborde. La incisión de entrada se cierra con suturas.


La incisión de entrada y el plano de disección se hacen de la siguiente manera:

· Corono-apicalmente.

· Apico-coronariamente.

· Lateralmente.

Indicación: Se usan técnicas para corregir los defectos de Clase I pequeños, moderados y grandes. Los pacientes con defectos de gran volumen pueden tener tejidos palatinos delgados que sean insuficientes para dar un volumen de tejido donante necesario para llenar la deformidad. En tales casos, los injertos de hueso o de sustitutos óseos pueden ayudar a restaurar los contornos del reborde.

· INJERTOS INTERPUESTOS.

Los injertos interpuestos no son sumergidos y cubiertos de la manera en que lo hacen los injertos de tejido conectivo subepitelial; por lo tanto, no hay necesidad de eliminar el epitelio de la superficie del tejido donante. De esa manera, una parte del tejido conectivo injertado quedará expuesta en la cavidad bucal (Figuras a, b, c y d).

Los injertos interpuestos se utilizan para corregir los defectos de Clase I y también los pequeños y moderados de Clase II.

· INJERTOS SUPERPUESTOS. 

El injerto superpuesto fue creado para agrandar los defectos de los rebordes en el plano apicocoronario, es decir, para aumentar la altura del reborde. Los injertos superpuestos son injertos gingivales libres de espesor completo que, después de colocados, reciben su nutrición del tejido conectivo desepitelizado del sitio receptor. La cantidad de agrandamiento apicocoronario que es posible obtener está relacionada con el espesor inicial del injerto, con los fenómenos del proceso de la curación de la herida y con la cantidad de tejido injertado que sobreviva. El procedimiento del injerto puede ser repetido a los 2 meses para ir gradualmente aumentando a la altura del reborde.

Se usan para el tratamiento de los defectos grandes de Clase II y III. No son muy apropiados en áreas donde el aporte vascular en el lecho receptor está alterado por la formación de tejido cicatricial de una herida anterior.

Los procedimientos de injertos interpuestos y superpuestos requieren grandes cantidades de tejido donante. La bóveda palatina de la región de los premolares y primeros molares, a mitad de camino entre el margen gingival y el rafe medio, es por regla general la única zona del maxilar superior que contiene el volumen necesario de tejido requerido para agrandar los defectos de gran tamaño. Durante la fase de planificación prequirúrgica, el tejido palatino debe ser sondeado con una aguja de calibre 30 para asegurarse de que se podrá obtener un volumen aceptable de tejido en el momento de la cirugía.

La arteria palatina superior pasa en dirección anterior próxima a  la superficie del hueso palatino. En relación a la región del segundo y tercer molar, por lo tanto, no se utiliza como sitio donante para injertos de gran volumen.

PLANIFICACIÓN DE LA PREPARACIÓN DEL INJERTO.

Se puede usar una sonda periodontal para medir la longitud y la anchura del tejido donante requerido en el sitio receptor. En general, el injerto debe ser unos pocos milímetros más ancho y largo que las dimensiones requeridas por el sitio receptor. El contorno del injerto será marcado en el paladar por medio de un bisturí que provoque un ligero sangrado que defina los bordes superficialmente. Con el fin de evitar una interferencia con la arteria palatina, los bordes del injerto deben ser planificados de manera tal que sus porciones más delgadas estén ubicadas en la porción más alta del paladar o en el área del primer molar. Las porciones más gruesas deben ser recogidas de las zonas premolares. Si durante la preparación del injerto se seccionara la arteria palatina o una de sus ramas principales, se debe pasar una sutura profunda alrededor del segmento de la arteria que queda del lado del foramen. Con esto dejará de sangrar.

Disección Del Tejido Donante.
La base del injerto debe tener forma en V o U compatible con la forma del defecto del reborde. Los diferentes planos  de la incisión preparada en el paladar, por lo tanto, deben converger hacia un área bajo el centro o hacia un borde del sitio donante. Una vez extraído el tejido donante, se debe tener en todo momento en gasa quirúrgica humedecida con solución fisiológica.

Tratamiento Del Sitio Donante.
Como es difícil anclar y mantener un apósito periodontal en el sitio donante en la bóveda palatina, antes de la cirugía hay que fabricar un sostén de acrílico. Este  deberá ser confeccionado con ganchos forjados a cada lado para aumentar la retención y para facilitar la inserción y eliminación del dispositivo.

Si en el sitio donante se observa que algún vaso pequeño sangra, se coloca una sutura circunferencial por detrás del punto sangrante. Inmediatamente después, en el vacío dejado se introduciría un hemostático adecuado y se unirán los bordes de la herida con suturas. Después se aplicará el sostén.

Se instruye al paciente para que deje el dispositivo de acrílico en posición 2 a 3 días antes de reanudar las medidas de control de la placa.

Curación de la herida en el sitio donante.
Un tejido de granulación llenará gradualmente el sitio donante. La curación inicial suele terminar 3-4 semanas después de la eliminación de un injerto de 4-5 mm de espesor. Los pacientes deberán usar el soporte de acrílico unas 2 semanas para proteger la herida. El paladar vuelve a sus contornos prequirúrgicos en 3 meses, aproximadamente.

Prueba y estabilización del injerto.
Se traslada el injerto, mediante pinzas para tejidos, al sitio receptor para probarlo. Se recorta el injerto de acuerdo con la forma deseada y se adapta temporalmente. Se hacen las preparaciones finales para la sutura. En este momento se efectúan las estrías en el tejido conectivo del sitio receptor. Con fines de orientación, se hacen dos suturas  de mantenimiento en dos rincones a lo largo de un borde del injerto superpuesto. Después, se realiza una serie de suturas interrumpidas a lo largo de ese borde. Las suturas deben ser colocadas cerca de los bordes del sitio receptor y del injerto.

· INJERTOS COMBINADOS SUPERPUESTOS-INTERPUESTOS.

Los defectos de los rebordes de Clase III plantean al clínico un reto mayor. Con el fin de ganar la cantidad requerida de agrandamiento vertical, los tejidos blandos deben ser estirados o expandidos en una medida considerable. El estiramiento excesivo de los colgajos pediculados suele provocar constricciones de los vasos del colgajo y genera una necrosis indeseada o las suturas se desprenden y el colgajo se retrae y deja expuesto el tejido subyacente no injertado. Un problema común de los injertos de tejido conectivo es la imposibilidad de obtener un volumen suficiente de tejido donante como para reconstruir el reborde en sus dimensiones primitivas. El colgajo que se usa para lograr acceso al compartimiento de tejido conectivo del paladar debe tener un espesor suficiente de tejido conectivo para mantener el aporte sanguíneo dentro del colgajo. 

Cuando se utiliza la combinación de injertos interpuestos y superpuestos para agrandar los rebordes, la superficie de tejido conectivo que existe para participar en la revascularización es menor que la del injerto de tejido conectivo subepitelial, pero considerablemente mayor que en los injertos de tipo superpuestos. Los injertos interpuestos se utilizan principalmente para el agrandamiento vestibulolingual. Los injertos superpuestos fueron diseñados inicialmente para el aumento apicocoronario del reborde, para emparejar rebordes con profundas fisuras o con brechas del tejido blando, para reconstruir las papilas adyacentes a dientes pilares y para enmascarar decoloraciones de los tejidos, como tatuajes de amalgama. Si bien han sido utilizados con éxito para lograr esos objetivos, también presentan problemas de terapia. Se puede recoger un volumen mayor de tejido conectivo donante del paladar en comparación con el injerto de tejido conectivo, pues no hay necesidad de crear un colgajo de acceso para recoger el injerto epitelizado. Esto, sin embargo, no deja de tener sus problemas, pues deja una gran herida abierta que tarda más en llenarse con tejido de granulación y causa gran malestar a los pacientes.

Los injertos superpuestos tienen menos superficie disponible para la revascularización. Mientras los injertos superpuestos tienen menos superficie disponible para la revascularización. Mientras los injertos de tejido conectivo sumergido pueden obtener un nuevo aporte vascular en todas las superficies, los injertos superpuestos sólo pueden revascularizarse por su subsuperficie  y por los márgenes de “borde con borde” en toda la periferia. Si los injertos superpuestos fueran demasiado gruesos con el fin de maximizar el aumento en el plano vertical, la superficie externa del tejido conectivo injertado podría esfacelarse junto con el epitelio y la membrana basal.

La combinación del injerto superpuesto fue creada con el fin de combinar las ventajas del superpuesto con las del interpuesto y los injertos de tejido conectivo subepitelial. Las características deseables son:
· La sección de tejido conectivo sumergido ayuda a la revascularización de la sección superpuesta del injerto, con lo cual se gana una proporción mayor de incorporación del injerto total.
· Queda una herida postoperatoria menor en el sitio donante.
· La curación es más rápida en el sitio donante del paladar con menos molestias para el paciente.
· Hay mayor amplitud o capacidad para controlar el grado de agrandamiento vestibulolingual y apicocoronario en un solo procedimiento.
· No se reduce la profundidad del vestíbulo y no se desplaza coronariamente la unión mucogingival; con lo cual, se elimina la necesidad de realizar procedimientos correctores posteriores.

Fig. 19: Injerto combinado: Para rehabilitar un defecto clase III. Primero se procede a realizar la bolsa donde se coloca el injerto interpuesto (c), luego dos meses después se realiza el injerto interpuesto para dar más alturas a las papilas y dar el aspecto natural final junto con las restauraciones definitivas (f).
5.  HIPERPLASIAS GINGIVALES:

El tratamiento de toda hiperplasia gingival para la remodelación y eliminación del tejido hiperplásico corresponde a la gingivoplastía,  la cual se define como la escisión de la pared de tejido blando de un pseudo saco periodontal. El procedimiento dirigido a la eliminación del pseudosaco, se combina habitualmente con el remodelado de la encía para restaurar la forma fisiológica.

Para este procedimiento se debe determinar en primer lugar la forma en que se deberá resecar la encía. Se puede hacer una línea recta o festoneada, trazada primero por la zona labial y después por la zona lingual de los dientes; el pseudosaco debería ser separado y levantado por medio de un instrumento en forma de anzuelo. Después se deberá cubrir el área con una gasa antibacteriana o pintarse con soluciones desinfectantes. El resultado obtenido debería ser erradicar el pseudosaco y conseguir una situación local que permita mantener una mejor higiene y lograr una estética adecuada 

OTROS TEMAS RELACIONADOS CON ESTÉTICA

IMPLANTES

Después de 20 años de investigación y experimentación, al fin se han conseguido vencer las barreras que impedían insertar en el propio hueso un diente artificial.

La Osteointegración permite colocar dentro del hueso del paciente, de manera fija y para siempre, un implante de "titanio de alta pureza", sobre el cual se fijan unos dientes de porcelana de máxima dureza. Con este sistema se puede conseguir una dentadura fija, completa, con el aspecto y la funcionalidad de una normal, y con una fuerza de masticación 30 veces superior a la de la mejor dentadura postiza. 
El implante se coloca a modo de raíz dental dentro del hueso maxilar y al cabo de un tiempo variable está apto para recibir el o los dientes que soportará de forma fija e indefinida, consiguiendo una estética y función comparables a la dentición natural.

Es posible reemplazar un sólo diente, zonas con pérdida de varios o rehabilitar una boca con pérdida total de la dentadura.
Fig. 20: implantes de titanio y restauración de porcelana para reponer 1 o varios dientes.
Hoy es frecuente entre la gente joven la pérdida de un diente anterior por accidentes deportivos.

En el caso de adultos, tanto la caries como la enfermedad periodontal provocan la pérdida de varias piezas. Y un porcentaje importante de nuestra gente mayor es portadora de incómodas prótesis que les rozan y les hacen sentirse inseguros para realizar una vida social normal.

Todas estas personas son susceptibles de reponer sus piezas mediante el sistema más parecido a la dentición natural: un diente de porcelana sólidamente soportado por una raíz artificial de titanio puro. 

Para ello se realiza un sencillo procedimiento quirúrgico indoloro que en la mayoría de los casos sólo requiere de anestesia local similar al procedimiento para realizar una extracción dentaria
BLANQUEAMIENTO DENTAL



ANTES




DESPUÉS

El Blanqueamiento puede ser:

a) Permanente
· Cambia el color y la forma dentaria de manera permanente. 

· La duración es aproximadamente de 10 años ó más. 

Ej.: Carillas de Cerámica.
b) Semi Permanente
Ej.: Geles:

· Los dientes se blanquean al colocarles un gel blanqueador. Este gel liberara un oxígeno que es el responsable final del blanqueamiento dental. 

La forma de hacer más rápida la liberación de este oxígeno es mediante aparatos que aumentan la temperatura del gel. La no utilización de estos aparatos especiales hace que su blanqueamiento se tenga que realizar en forma diferida y que el resultado recién lo comencemos a ver a los días de comenzado el tratamiento.

El tratamiento dependerá de cada caso en particular y del método seleccionado. Los resultados pueden ir de 1 hora a semanas.

Dependiendo de los hábitos individuales será el tiempo que dure el blanqueamiento. Las personas que no fuman, no toman café, té o mate notaran pequeños cambios en dos años. Dependiendo de las variables previamente mencionadas algunos pacientes requerirán algún retoque.

CONCLUSIONES

Conclusión General.

· La estética se define como la percepción o apreciación de la belleza, en relación con periodoncia tiene relación esta belleza con nuestra boca, en especial con nuestra sonrisa, que es lo que más se aprecia al interactuar con otras personas. 
· La estética es un concepto muy amplio y muchas veces personal, por lo cual debemos considerar la percepción estética que tenga el paciente de su boca si vamos a realizar algún tratamiento rehabilitador.

· La mayoría de los tratamientos odontológicos tienen un efecto directo o indirecto en el aumento o en la disminución de los valores estéticos dentofaciales. La evolución y el refinamiento continuo de materiales dentales y de las técnicas terapéuticas, diseñados principalmente para mejorar la estética dentofacial, han aportados cambios a los planes de tratamiento y a la secuencia e integración de los procedimientos dentro de la terapia global. El logro de los resultados estéticos excelentes en terapia no es una cuestión de azar, es algo planificado antes de iniciar el tratamiento. 

· Lo importante es conocer las posibilidades que hoy en día existen para tratar problemas de carácter estético para ofrecer al paciente las alternativas presentes.

Conclusiones Específicas. 

· Los problemas estéticos que se aprecian con frecuencia en relación al periodonto, son las recesiones de tejido gingival, la sonrisa gingival, las pigmentaciones, la disminuciones del reborde, las hiperplasias gingivales, los cuales hoy en día tienen solución a través de la cirugía estética periodontal, la cual trata este tipo de problemas y  otros que tengan relación con problemas de carácter estéticos, ya que son procedimientos que ayudan a mantener la armonía de la sonrisa o a devolver a la normalidad los defectos producidos como consecuencia de las periodontítis u otras causas. 

· A modo general, las  técnicas quirúrgicas de la cirugía estética periodontal en relación con las enfermedades más frecuentes son las siguientes:

-recesión de tejido gingival:  recubrimiento radicular

-sonrisa gingival:  cirugía ortognática- gingivectomía- colgajo de ubicación    apical con remodelado óseo.

-pigmentaciones: Gingivectomía- Injertos de encía- De-epitelización mecánica- De-epitelización térmica- De-epitelización física mediante láser.

-disminución del reborde: Procedimiento del rollo- Procedimiento con bolsas para injertos de tejido conectivo libres e implantes de hueso o sustitutos óseos sintéticos- injertos interpuestos y superpuestos.

-hiperplasias gingivales: gingivoplastías.

· Ahora esto no quiere decir que estas sean las únicas técnicas quirúrgicas ni tampoco quiere decir que sean las únicas enfermedades o problemas estéticos que se presenten, así por ejemplo tenemos problemas estéticos evidentes cuando falta algún diente del frente anterior o cuando los tenemos pigmentados, entre otros problemas, para lo cual la odontología también tiene la solución.
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