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Tratamiento quirurgico de la sonrisa gingival. Una variante quirurgica
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RESUMEN

Antecedentes: la sonrisa es una de las expresiones mas comunes como muestra de satisfaccion, alegria o felicidad. Existen personas
gue al sonreir muestran la encia por arriba de la base de los dientes, lo que ocasiona un aspecto antiestético. Esta situacion repercute
negativamente en el individuo, ya que altera la espontaneidad de la expresion facial. En el origen de la sonrisa gingival intervienen factores
dentales, esqueléticos y de tejidos blandos.

Objetivo: proponer una variante quirargica innovadora para corregir la sonrisa gingival en pacientes con alteraciones de los tejidos
blandos.

Material y métodos: se intervinieron quirdrgicamente 15 mujeres de entre 17 y 38 afios de edad. En 12 de éstas se practico, ademas de
la correccion de la sonrisa gingival, rinoplastia. Las tres restantes se sometieron exclusivamente a la correccion de la sonrisa gingival.
Resultados: las 15 pacientes intervenidas externaron satisfacciéon al observar resultados positivos en su apariencia y autoestima. No
hubo complicaciones o problemas relacionados con la herida quirdrgica. Los resultados han sido permanentes a mediano y largo plazo.
La sonrisa del paciente es normal, mejord su expresion y se conservo la funcion y sensibilidad muscular.

Conclusiones: la técnica propuesta es sencilla y de facil reproduccion; el tiempo quirtrgico estimado es de una hora y la operacion es
de tipo ambulatoria. Suele ser bien tolerada por los pacientes, ya que no altera sus actividades cotidianas.

Palabras clave: sonrisa gingival, tejidos blandos, labio corto, labio largo.

ABSTRACT

Background: A smile is one of the most common expressions of satisfaction, joy or happiness. There are people who when they smile
they show their gums above the base of their teeth, which causes a very un-aesthetic aspect. This situation has negative repercussions
upon the individuals because it alters the spontaneity of the facial expression. There are dental, skeletal and soft tissue factors which
intervene in the etiology of the gummy smile.

Objective: Proposing an innovating surgical variant with the purpose of correcting the gummy smile in patients with soft tissue alterations.
Material and methods: 15 female patients, between 17 and 38 years of age were surgically treated. In 12 of them, apart from the gummy
smile correction, a rhinoplasty was done. The other 3 were only subjected to correction of the gummy smile.

Results: The 15 patients treated expressed satisfaction upon seeing the positive results in their appearance and self-esteem. There were
no complications or problems related to the surgical scar. The results have been permanent in the median and long run. The patients
smiles are normal, their appearance and their facial expression are better and function and muscular sensitivity were preserved.
Conclusions: The proposed technique is simple and easy to reproduce. Estimated surgical time is about an hour and it is an outpatient
procedure. It is usually well tolerated by the patients because it does not have an effect on their daily activities.

Key words: Gummy smile, soft tissues, long lip, short lip.

| ser humano posee una cara muy expresiva:
la ira, tristeza y alegria son emociones que se
manifiestan mediante la funciéon armoénica de
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la musculatura facial. La sonrisa es una de las
expresiones mas comunes como muestra de satisfaccion,
alegria o felicidad. Cuando es armonica, el individuo eleva
el labio superior (no mas arriba de la base de implantacion
de los dientes) y proporciona un aspecto estéticamente
agradable; sin embargo, algunas personas muestran la
encia, por arriba de la base de los dientes, y provocan un
aspecto antiestético, por lo que frecuentemente evitan
sonreir o se cubren la boca con la mano u otro objeto para
no hacer evidente el problema. Esta situacion repercute
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negativamente en el individuo y altera la espontaneidad
de la expresion facial, incluso suele desencadenar com-
plejos conductuales. Peck y colaboradores describieron
la sonrisa gingival como la exposicion de la encia sobre
los incisivos centrales superiores durante una sonrisa am-
plia. Otros autores toman como parametro de referencia
2 mm de exposicion de la encia para denominarla sonrisa
gingival.*®

Consideramos sonrisa gingival a la exposicion de la
encia; para tal efecto proponemos clasificar esta alteracion
en tres grados, segun la magnitud del defecto:

1) Grado I (leve): 2 a 4 mm de exposicion del borde

dento-gingival.

2) Grado II (moderada): 4 a 6 mm de exposicion.

3) Grado III (grave): mayor de 6 mm de exposicion.

En el origen de la sonrisa gingival intervienen fac-
tores dentales, esqueléticos y de tejidos blandos.”® Su
combinacion explica, en gran parte, la sonrisa gingival.
El factor esquelético relacionado con este defecto es el
exceso de crecimiento vertical del maxilar superior. Fre-
cuentemente estos pacientes tienen alteraciones dentales

Figura 1. Mdsculos faciales: 1) musculo orbicular de los parpados,
2) musculo elevador comun del ala de la nariz y del labio superior,
3) musculo elevador propio del labio superior, y 4) muasculo orbicular
de los labios.

Figura 2. Separacion de los musculos elevadores del ala de la
nariz y del labio superior de su insercién 6sea.

y de tejidos blandos, y su combinacion exacerba aun mas
el defecto.?

Peck y colaboradores consideraron que la longitud
del labio superior, en comparacion con la altura de la
corona clinica de los incisivos superiores, influye signi-
ficativamente en el origen de la sonrisa gingival. Redlich
sugirid6 como causa de sonrisa gingival al maxilar con
excesivo crecimiento vertical, al labio superior corto y a
la combinacion de ambos. Tjan y su grupo reportaron una
prevalencia de 11% de sonrisa gingival en una poblacion
de hombres y mujeres de 20 a 30 afios de edad en Los An-
geles, California. Otros autores consideran que la posicion
del labio superior tiende a ser mas baja con la edad y, por
consiguiente, la prevalencia de sonrisa gingival es menor
en edades mas avanzadas.”

El tratamiento clasico incluia la intervencion quirtirgica
del labio superior, pero dejaba como secuela un labio corto
que incrementaba la sonrisa gingival. Los procedimientos
consisten en corregir el defecto mediante técnicas laborio-
sas; sin embargo, dejan cicatrices y un nuevo problema que
resolver en el aspecto estético. Durante el Renacimiento
se describieron algunas técnicas para corregir el labio
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Figura 3. Fasciculo nasolabial (1) y fasciculo incisivo comisural del
musculo semiorbicular superior (2).

Figura 4. Sutura de la mucosa en forma de V-Y.

superior corto ocasionado por otros problemas (trauma-
ticos, congénitos, etc.). En 1643 se menciond la seccion
del frenillo del labio superior y durante los siglos XVIIl y
XIX se planted la extraccion de los dientes como posible
solucion de la sonrisa gingival.! Todavia durante el siglo
XIX se describieron diversos métodos para corregir la
alteracion que dejaba como secuela un labio corto. En la
actualidad se utilizan técnicas reconstructivas que con-
tintlan dejando cicatrices visibles y, por ende, un nuevo
problema por resolver.®

En 1979 Lintton y Fournier desarrollaron una técnica
simple para corregir la sonrisa gingival, la cual consiste
en la reseccion de la mucosa del labio superior en forma

de elipse, para aproximar y suturar los bordes. Los resul-
tados fueron poco satisfactorios en los pacientes tratados
con este procedimiento y todos requirieron otra operacion
que consistié en miomectomia y nueva reseccion en la
mucosa gingival.'’

Kawamoto propuso, para pacientes con sindrome de
cara larga, la osteotomia tipo Lefort I del maxilar superior,
en la que se corrige la altura vertical de la cara y, conse-
cuentemente, la sonrisa gingival.!* En 1983 Miskinyar
describi6 un procedimiento en el que se realiza una incision
transversa en el fondo de saco gingivolabial, posterior-
mente se localiza el musculo elevador del labio superior,
se secciona por debajo de su insercion 6sea y se evita la
traccion que ejerce sobre el labio superior; sin embargo,
consideramos que dicha operacion deja al musculo sin
movimiento y altera la expresion facial del paciente.?

Proponemos una variante quirdrgica para la correccion
de la sonrisa gingival que mantiene la motilidad del labio
superior sin dejar cicatrices visibles y conserva la estética
facial. Dicha técnica consiste en liberar de su insercion
osea los musculos elevadores del ala de la nariz y del labio
superior (fasciculos comun y propio) para insertarlos en un
plano mas inferior (figura 1). Esto hara descender el labio,
conservara su integridad y, por consecuencia, su funcion.
Nos enfocamos exclusivamente a la sonrisa gingival impli-
cada en la alteracion de los tejidos blandos, frecuentemente
ocasionada por el labio superior corto, problemas dentales
y pacientes con alteracion esquelética con un grado leve y
que no estan interesados en corregir el problema de fondo.2
Esta variante quirurgica puede regresar una nueva sonrisa
y mejor apariencia estética para los pacientes.
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Figura 5. a) Mujer de 24 afios con sonrisa gingival y desproporcion
nasal. b) Aspecto posoperatorio después de corregir la sonrisa
gingival y rinoplastia.
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Figura 6. a) Aspecto del perfil antes del procedimiento quirargico.
b) Aspecto después del procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

Se trataron 15 mujeres, cuya edad oscilé entre los 17 y
38 afios (promedio de 21 afos), durante cuatro afios de
seguimiento. En 12 pacientes se practico conjuntamente
la correccion de la sonrisa gingival y la rinoplastia.

El diagnostico de sonrisa gingival se realizd con base en
la exploracion fisica, complementada con estudios radiogra-
ficos y cefalométricos. Las pacientes se dividieron, segun el
defecto, de acuerdo con la siguiente clasificacion: Grado I (8
pacientes), Grado II (5 pacientes), Grado III (2 pacientes).

El protocolo quirurgico incluy¢ historia clinica completa,
exploracion del grado y causa de la sonrisa gingival, modelos
dentales y fotografias clinicas. Después del procedimiento

=%

Figura 7. a) Mujer de 19 afios con sonrisa gingival y desproporcion
nasal. b) Aspecto posoperatorio después de corregir la sonrisa
gingival y rinoplastia.

se valord la sonrisa, mediante una “sonrisa amplia”, y fo-
tografias para su control a mediano y largo plazo.

Técnica quirargica

Con anestesia local y sedacion, previa asepsia y antisep-
sia, se infiltr6 una solucidén vasoconstrictora en el area
quirurgica; posteriormente se realiz6 una incision de aproxi-
madamente 3 cm en el fondo de saco vestibular superior, en
la zona subnasal, para iniciar la diseccion subperiostica, que
incluy¢ la pared anterior del seno maxilar, borde infraor-
bitario y malar, evitando dafar el nervio infraorbitario. A
continuacion se localizo la base de insercion de los musculos
elevador comun del ala nasal, del labio superior y el elevador
propio del labio superior; se solicitd al paciente que sonriera
para corroborar su ubicacion y facilitar la liberacion de los
fasciculos musculares de su insercion 6sea (figuras 1 y 2).
Posteriormente se identifico el haz nasolabial y el fasciculo
incisivo (son prolongaciones del musculo semiorbicular
superior; figura 3), se liberaron de su insercion para rein-
sertarlos justo por debajo de la espina nasal anterior, y se
aplicaron dos puntadas con sutura vicryl de 3-0. Se verifico
el sangrado y se cerr6 la mucosa en forma de V-Y con vicryl
de 4-0 (figura 4). No fue necesaria la colocacion de drenajes.
Se administraron antibioticos de manera profilactica.

RESULTADOS

En 12 de los 15 pacientes se realiz6 cirugia estética de nariz,
ademas de la correccion de la sonrisa gingival. El periodo
de recuperacion fue de dos a tres semanas, cuyos resultados
fueron muy satisfactorios, al demostrar en la exploracion
fisica la limitacion del ascenso del labio superior cuando
sonreian (figuras 5y 6). Los tres pacientes restantes acudie-
ron para tratamiento exclusivo de la sonrisa gingival.

En los pacientes a quienes se hizo rinoplastia se restaurd
el angulo nasolabial, segun las proporciones ideales, con el
propésito de no influir en el resultado final. El periodo de re-
cuperacion fue de una a dos semanas. Los pacientes externaron
satisfaccion al ver reflejados los resultados positivos en su apa-
riencia y autoestima (figuras 7 y 8). No hubo complicaciones
o problemas relacionados con la herida quirtrgica.

DISCUSION

Los pacientes con labio corto, como defecto estético espe-
cifico, sin padecimientos asociados, suelen ser un motivo
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Figura 8. a) Aspecto del perfil antes del procedimiento quirdrgico.
b) Aspecto después del procedimiento.

de consulta frecuente. Para muchas personas este defecto
corresponde s6lo a una variacion anatomica que carece de
importancia, pero para otras, modifica su personalidad e in-
cluso afecta emocionalmente y altera su sonrisa natural.!?

El método descrito por Kawamoto, en 1982, se di-
sefld para corregir la sonrisa gingival producida por el
crecimiento vertical excesivo (sindrome de cara larga),
disminuyendo la altura vertical del tercio medio con el
reacomodo espontaneo de los musculos implicados. En
esta deformacion, la simple manipulacion de los tejidos
blandos es insuficiente para corregir el problema.

En 1983 Miskinyar propuso la miomectomia de los
musculos elevadores del labio superior, pero la técnica
era destructiva y ocasionaba alteraciones sensitivas y
motoras.?

En la técnica descrita por Litton y Fournier se reseca
una porcion de la mucosa, en forma de elipse, para corre-
gir el grado leve de la sonrisa gingival.'” Para los grados
graves se complemento la técnica de desinsercion de los
musculos elevadores del labio superior, pero se observo
que fue insuficiente, ya que s6lo hubo mejoria temporal y
se requiri6 una reintervencion.

Ezquerra y colaboradores sefialan que el aspecto mas
relevante para la correccion del defecto es identificar las
diferentes variables que originaron la deformidad.'*

La técnica realizada en este estudio, ademas de la
reinsercion de los musculos elevadores del labio superior,
que conservan su motilidad y sensibilidad, se agreg6 la
liberacion del haz nasolabial y del fasciculo incisivo del
musculo semiorbicular superior, los cuales se fijan en la

linea media, por debajo de la espina nasal anterior. Esta
maniobra incorpora mayor cantidad de tejido y limita ain
mas el ascenso del labio superior (figura 3), de ahi el éxito
de esta técnica.’®

CONCLUSION

La técnica propuesta en este estudio es sencilla y de facil
reproduccion; el tiempo quirtargico estimado es de una
hora y la operacion es de tipo ambulatorio. Suele ser bien
tolerada por los pacientes, ya que no altera sus activida-
des cotidianas. Los resultados son permanentes, como se
ha demostrado en el control posoperatorio a mediano y
largo plazo, la sonrisa del paciente es normal (mejora su
expresion) y mantiene funcion muscular y sensibilidad. En
ninguno de los casos se ha requerido otro procedimiento
quirurgico. La diseccion previa del musculo elevador
comun del ala nasal, del labio superior y del elevador
del labio superior, permite su reacomodo espontaneo a la
nueva posicion, una vez reinsertado el fasciculo nasolabial
e incisivo del musculo semiorbicular de los labios (figuras
2y 3). Con esta maniobra disminuye la elevacion del labio
superior y se reduce la exposicion de la encia, ademas se
incrementa el volumen del tejido por debajo de la espina
nasal anterior e impide la elevacion del labio superior por
encima del borde gingivodentario. De esta manera, los
musculos labiales mantienen su funcién normal sin alterar
la sensibilidad y motricidad, ya que los nervios motores,
las ramas del temporofacial y los nervios suborbitarios del
maxilar superior del trigémino permanecen intactos. Este
procedimiento se recomienda para pacientes con sonrisa
gingival producida por alteraciones de tejidos blandos,
dentales y, en algunos casos, cuando se acompafia de
alteraciones esqueléticas en grado leve que no estan inte-
resados en tratar su problema de fondo.
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