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Endodoncia contemporanea: precision, biotecnologia y
preservacion dentaria.

Contemporary Endodontics: Precision, Biotechnology, and Tooth Preservation.

Enrique Ensaldo-Carrasco.
Profesor-Investigador UAM-X. Coordinacion Divisional de los Laboratorios de Diseiio y Comprobacion.
Universidad Autonoma Metropolitana, Unidad Xochimilco (UAM-X), Guadalajara, Jalisco.

La endodoncia ha experimentado una transformacion significativa en las Ultimas décadas, pasando de concebirse como un
procedimiento meramente orientado a la extirpacién del tejido pulpar a consolidarse como una disciplina integral que combina
fundamentos bioldgicos, avances tecnoldgicos y un enfoque conservador del 6rgano dentario. Este cambio de paradigma res-
ponde a la necesidad de preservar la estructura y funcién del diente, mejorando asi su prondéstico a corto, mediano y largo plazo.

La incorporacién de tecnologias como la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) de baja dosis, magnifi-
cacién optica mediante microscopios o lupas, algoritmos de inteligencia artificial para el diagndstico y tratamiento, ha
permitido una planificacion mas precisa de los procedimientos endoddnticos. En el ambito de la instrumentacion, las
aleaciones térmicamente tratadas en limas rotatorias y reciprocantes han incrementado la flexibilidad, la resistencia
a la fatiga ciclica y el control en conductos con curvaturas pronunciadas o diametros reducidos.

Los protocolos actuales de instrumentacién se apoyan en técnicas de irrigacion activada y en el uso de selladores
bioceramicos, que no solo optimizan el sellado apical tridimensional, sino que favorecen la regeneracién de los tejidos
periapicales. Todo ello se realiza bajo condiciones de alta magnificacién y con operadores clinicos altamente entrenados.

La tendencia actual ya no se enfoca en la ampliacién excesiva de los conductos radiculares, sino en la minima
invasion y maxima conservacion del tejido dentario, reduciendo el riesgo de fracturas, optimizando la desinfeccion y
favoreciendo la eficacia de la rehabilitacion restauradora posterior.

Hoy, la practica endoddntica se encuentra en una etapa caracterizada por la convergencia entre biologia, ingenieria
de materiales y diagnostico digital, lo que amplia el espectro terapéutico y refuerza el compromiso con tratamientos
seguros, efectivos y biolégicamente respetuosos. El objetivo final permanece inalterable: mantener el 6rgano dentario
funcional en boca el mayor tiempo posible.
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Cinco ainos forjando el futuro de la odontologia: un legado de
excelencia académica.

Five years forging the future of dentistry: a legacy of academic excellence.

Brenda Teresa Pérez-Gonzalez.

Rectora de la Universidad Quetzalcéatl de Irapuato (UQI).

Estimados colegas, investigadores y comunidad odontolégica:

Es con profunda satisfaccion y orgullo que celebramos el quinto aniversario de la Revista de Investigacion y Clinica
Odontoldgica de la Universidad Quetzalcoatl en Irapuato. Este hito representa no solo el paso del tiempo, sino la consolida-
cién de un proyecto editorial que ha transformado el panorama de la investigacién odontolégica en México y Latinoamérica.

UN RECORRIDO DE CRECIMIENTO Y CONSOLIDACION

Cuando iniciamos este proyecto en 2021, teniamos la vision de crear un espacio académico de excelencia que sirviera como
puente entre la investigacion cientifica y la practica clinica odontolégica. Hoy, cinco afios después, podemos afirmar con
certeza que esa vision se ha materializado en una realidad tangible y prospera.

Nuestra revista ha evolucionado desde sus primeros nimeros hasta convertirse en una publicacion reconocida internacio-
nalmente, indexada en importantes bases de datos como EBSCO Publishing asi como en el Sistema Regional de Informacién
en Linea para Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal (Latindex), lo que ha ampliado significa-
tivamente nuestro alcance y visibilidad global. Esta presencia internacional no solo valida la calidad de nuestro trabajo, sino
que también posiciona a la Universidad Quetzalcdatl como un referente en la investigacion odontolégica.

COMPROMISO CON LA EXCELENCIA ACADEMICA

El proceso de revisién por pares que caracteriza a nuestra publicacion ha sido fundamental para mantener los mas altos
estandares de calidad cientifica. Cada uno de los articulos publicados ha pasado por un riguroso proceso de evaluacion que
garantiza la originalidad, relevancia y solidez metodoldgica de las investigaciones presentadas.

En estos cinco afios, hemos publicado investigaciones que abarcan desde innovaciones en técnicas de diagnoéstico hasta
avances en materiales dentales, estudios epidemioldgicos, casos clinicos complejos y revisiones sistematicas que han con-
tribuido significativamente al conocimiento odontoldgico contemporaneo.

IMPACTO EN LA COMUNIDAD CIENTIFICA

La Revista de Investigacion y Clinica Odontoldgica se ha convertido en un referente para:
» Investigadores emergentes que encuentran en nuestras paginas el espacio ideal para difundir sus primeros trabajos
de investigacion
» Profesionales experimentados que comparten su expertise clinico y cientifico
» Estudiantes de posgrado que publican los resultados de sus tesis y proyectos de investigacion
e La comunidad odontolégica internacional que accede a investigacion de calidad en idioma espafiol
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RECONOCIMIENTO A NUESTROS COLABORADORES

Este aniversario es también el momento perfecto para recono-
cer y agradecer a todos quienes han hecho posible este éxito:
* Anuestro comité editorial por su dedicacion incansable
y su compromiso con la excelencia
A los arbitros cientificos que, con su trabajo voluntario
y especializado, garantizan la calidad de nuestras pu-
blicaciones
* Alos autores que han confiado en nuestra revista para
difundir sus investigaciones
» Al equipo técnico y administrativo que trabaja dia a
dia para mantener los procesos editoriales
e A la Universidad Quetzalcéatl en Irapuato por su
respaldo institucional constante

PROYECCION HACIA EL FUTURO

Mientras celebramos estos cinco afios de logros, también
dirigimos nuestra mirada hacia el futuro con renovado entu-
siasmo. Nuestros objetivos para los proximos afios incluyen:

* Ampliar nuestra presencia en bases de datos interna-
cionales

» Implementar nuevas tecnologias para mejorar la expe-
riencia de autores y lectores

» Fortalecer nuestra red de colaboracion con instituciones
académicas nacionales e internacionales

e Continuar promoviendo la investigacion odontolégica
de alta calidad en América Latina.

UN COMPROMISO RENOVADO

En este quinto aniversario, renovamos nuestro compromiso
con la comunidad odontoldgica de seguir siendo un vehiculo
de excelencia para la difusion del conocimiento cientifico.
Continuaremos trabajando para que la Revista de Inves-
tigacion y Clinica Odontolégica siga siendo sinénimo de
calidad, rigor cientifico e innovacion.

La odontologia contemporanea enfrenta desafios cons-
tantes: nuevas tecnologias, cambios en los patrones de
enfermedad oral, evoluciéon en los materiales y técnicas, y
la necesidad permanente de mejorar los resultados clinicos
para nuestros pacientes. Nuestra revista seguira siendo el
foro donde estos desafios se aborden con el rigor cientifico
que merecen.

Agradecemos a toda la comunidad odontolégica su con-
fianza y apoyo durante estos primeros cinco afios. Los
invitamos a seguir siendo parte de esta historia de éxito,
contribuyendo con sus investigaciones, experiencias cli-
nicas y conocimiento al crecimiento continuo de nuestra
disciplina.

Que este quinto aniversario marque no solo la celebracion
de lo alcanzado, sino el inicio de una nueva etapa de creci-
miento y consolidacion internacional.

iPor cinco afios mas de excelencia académica y muchos
mas por venir!

Lic. Brenda Teresa Pérez Gonzélez
Rectora de la Universidad Quetzalcéatl de Irapuato (UQI)
Revista de Investigacion y Clinica Odontolégica
Universidad Quetzalcéatl en Irapuato. Irapuato, Guanajuato, México

Rev Invest Clin Odontol. 2025; 5(3): 83-84.
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Estabilidad de implante inmediato postextraccion en dos etapas
quirurgicas: evaluacion con AnyCheck®.

Immediate post-extraction implant stability in two surgical stages: evaluation with AnyCheck®.

Viridiana Estrella-del Rosal,* Yoshamin Abnoba Moreno-Vargas,** Alfredo Rafael Donis-Hernandez.***

*Estudiante de Maestria en Implantologia Oral Integral, (UW). **Doctora en Ciencias, profesora de asignatura, FO-(UNAM). *** Especialista en
Periodoncia e Implantologia, profesor de asignatura, FO-(UNAM).

Universidad Westhill (UW), Facultad de Odontologia, Universidad Nacional Autonoma de México FO-(UNAM).

Resumen

Introduccion. La evaluacién de la estabilidad de los implantes colocados inmediatamente después de una extraccion dental es clave
para identificar factores que pueden influir en la osteointegracion. El dispositivo AnyCheck® permite medir la estabilidad sin necesidad
de aditamentos adicionales ni procedimientos invasivos. Este caso clinico tuvo como objetivo evaluar, mediante AnyCheck®, la estabilidad
de un implante inmediato postextraccion en dos etapas quirurgicas distintas.

Reporte del caso. Se colocé un implante inmediato justo después de extraer el diente #21 en una paciente de 50 afios. La estabilidad
primaria del implante, medida con AnyCheck®, fue de 77 en el indice de Estabilidad del Implante (IST, por sus siglas en inglés Implant
Stability Test). Cuatro meses después, durante la cirugia de destape, la estabilidad secundaria fue de 82 IST, lo que representa un incremento
del 6.49 % respecto al valor inicial.

Discusion. El aumento en la estabilidad refleja un proceso de osteointegraciéon adecuado, consistente con estudios previos que respaldan
la precision de AnyCheck®. Aunque los implantes inmediatos postextraccion son cada vez mas utilizados, existen pocos reportes que
analicen su estabilidad mediante este dispositivo. Este caso aporta evidencia clinica adicional, reforzando su utilidad en el seguimiento
de la osteointegracién dentro de un contexto ain poco documentado.

Conclusion. AnyCheck® es una herramienta confiable para monitorear la estabilidad de los implantes inmediatos postextraccion. Su
integracion en protocolos clinicos podria optimizar los resultados terapéuticos y contribuir a una mayor seguridad del paciente.

Palabras clave: AnyCheck®, estabilidad primaria, estabilidad secundaria, implante inmediato postextraccion, medicion de estabilidad.

Abstract

Introduction. Evaluating the stability of implants placed immediately after tooth extraction is essential to identify factors that may
influence osseointegration. The AnyCheck® device allows for stability assessment without the need for additional components or
invasive procedures. This clinical case aimed to evaluate, using AnyCheck®, the stability of an immediate post-extraction implant in
two distinct surgical stages.

Case report. An immediate implant was placed following the extraction of tooth #21 in a 50-year-old female patient. The primary
stability of the implant, measured with AnyCheck® was 77 on the Implant Stability Test (IST) scale. Four months later, during the
second-stage surgery, the secondary stability was 82 IST, representing a 6.49 % increase from the initial value.

Discussion. The increase in stability reflects an adequate osseointegration process, consistent with previous studies supporting the
precision of AnyCheck®. Although immediate post-extraction implants are being used with increasing frequency, there are still few
reports evaluating their stability with this device. This case provides additional clinical evidence, reinforcing the usefulness of AnyCheck®
for monitoring osseointegration in a still underreported clinical setting.

Conclusion. AnyCheck® is a reliable tool for monitoring the stability of immediate post-extraction implants. Its integration into clinical
protocols could help optimize therapeutic outcomes and contribute to greater patient safety.

Key words: AnyCheck®, primary stability, secondary stability, inmediate post-extraction implant, stability measurement.

Correspondencia: Viridiana Estrella-del Rosal. Correo-e: viridiana.estrella@gmail.com

Recibido: junio 5, 2025. Aceptado: agosto 1, 2025.
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INTRODUCCION

El implante inmediato postextraccion se coloca justo en el
momento en que se realiza la extraccion dental, directamente
en el mismo alvéolo.'? Diversos estudios®® reportan que su
tasa de éxito es comparable a la de los implantes colocados
en zonas donde el hueso ya cicatrizd. La tasa de supervi-
vencia reportada para implantes inmediatos postextraccion
es alta: 98.4 %.!

Medir la estabilidad en distintas fases del tratamiento
ayuda a tomar mejores decisiones y aumentar las pro-
babilidades de éxito,5® mediante técnicas como la reso-
nancia de frecuencia (Osstell®) o la percusién mecanica
(Periotest®). Mas recientemente, AnyCheck® ha surgido
como una alternativa que permite obtener mediciones
mediante el analisis de amortiguamiento, sin requerir
componentes adicionales ni conexién fisica al implante,
lo que facilita su manejo en consulta y reduce el tiempo
del procedimiento.®°

Aunque estudios preliminares indican que AnyCheck®
ofrece resultados comparables con otros métodos de
medicion, todavia hay poca evidencia sobre su uso especifico
en implantes inmediatos postextraccion.'*** Por esta razon, el
presente estudio tuvo como objetivo evaluar la estabilidad pri-
maria y secundaria de un implante inmediato postextraccion,
utilizando el dispositivo AnyCheck® en dos etapas quirtrgicas
distintas, con la intencion de aportar evidencia clinica que
respalde su utilidad en este tipo de casos.

REPORTE DE CASO CLINICO

Etapa Prequirtrgica. Paciente femenina de 50 afios acudio a
consulta por fractura corono-radicular del diente #21 (incisivo
superior izquierdo), sin referir dolor. En la historia clinica, la
paciente reporté padecer hipotiroidismo e hipertension arterial
controlados, asi como antecedente de alergia a la penicilina,
sin contraindicaciones para el tratamiento implantolégico.
En el examen clinico se observo un biotipo gingival grueso,
recesion gingival y tratamiento endodéntico deficiente, sin
signos de infeccion (figura 1A y B). Debido a que la fractura
comprometia la posibilidad de conservar el diente, se indicé
la extraccion atraumatica y la colocacion de un implante in-
mediato postextraccion.

Para planificar adecuadamente el procedimiento, se solicitd
una tomografia computarizada de haz cénico (CBCT, por sus
siglas en inglés Cone Beam Computed Tomography) con el fin
de valorar la calidad 6sea. Las imagenes fueron procesadas
en el software Blue Sky Plan, lo que permitio planificar la
posicion del implante (figura 2A, B y C). Ademas, se realizé
un escaneo intraoral para el disefio de la guia quirtrgica
(figura 3A y B).

FASE 1
Colocacién de implante inmediato y medicion de estabilidad
primaria con AnyCheck®. La cirugia se realizé bajo anestesia
local (lidocaina con epinefrina al 2%) empleando una técnica
minimamente invasiva para la extraccion dental (figura 4A).

Figura 1. Evaluacion preoperatoria del diente #21. A) Vista
frontal que muestra fractura corono radicular y B) Tratamiento
endodontico deficiente sin evidencia radiogréafica de infeccion.

Figura 2. Planificacién implantolégica con CBCT y Blue Sky
Plan. A) Vista panoramica con medicion de la distancia
mesiodistal, B) Seccién sagital con mediciones vestibulo-palatinas
y altura 6sea y C) Colocacion virtual del implante.
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Figura 3. Guia quirtrgica para colocacion de implante. A) Disefio
digital tras escaneo y B) Guia impresa posicionada en boca.

T ——i—m—
8]
B

Figura 4. Colocacién de implante inmediato postextraccion.
A) Alvéolo tras exodoncia, B) Verificacién de la angulacion, C)
Insercion con guia quirdrgica y D) Radiografia de control.

Tras la extraccion, se colocé la guia quirGrgica y se inicio
la osteotomia con fresa piloto. La angulacién fue verificada
con un pin de paralelismo (figura 4B), y posteriormente se
completo la secuencia de fresado guiado.

El implante seleccionado fue un ADIN Touareg™-S de
3.5 mm de diametro por 11.5 mm de longitud, con conexion
interna hexagonal y disefio conico, el cual se coloco direc-
tamente en el alvéolo postextraccion (figura 4C). Se realizo
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una radiografia periapical de control para verificar la posicién
del implante (figura 4D).

A continuacién, se evalud la estabilidad primaria con An-
yCheck®. Este dispositivo emitié impulsos mecanicos para
obtener la medicion en menos de tres segundos, registrando
un valor de 77 en el IST, lo que refleja una estabilidad 6ptima
en esta etapa quirargica (figura 5 A 'y B). Posteriormente, se
coloc6 un xenoinjerto 6seo (A-Oss, Hiossen) en el espacio
entre elimplante y la pared 6sea vestibular, y se cerr6 la zona
con sutura de Nylon 4-0.

Etapa Postquirdrgica. Al concluir la cirugia, se colocé pro-
visionalmente una férula Essix con un diente de acrilico para
conservar el disefio de los tejidos blandos y la estética en el
sitio del diente #21 (figura 6A y B). La paciente recibi6 indi-
caciones postoperatorias y prescripcion médica que incluyé
azitromicina (500 mg, una tableta al dia durante 3 dias, por
antecedente de alergia a penicilina), dexketoprofeno (25 mg
cada 8 horas por 6 dias), enjuague bucal con digluconato de
clorhexidina al 0.12 % (dos veces al dia por 7 dias) y aplica-
cion topica de gel de clorhexidina al 0.2 % (dos veces al dia
sobre la zona intervenida). Se programaron citas a los ocho
dias para revision y a los quince dias para retiro de suturas.

Después de cuatro semanas, se coloco una protesis re-
movible provisional (figura 7A, By C).

Figura 5. Estabilidad primaria con AnyCheck®. A) Medicién inicial de
estabilidad primaria con AnyCheck® y B) Lectura de 77 IST en pantalla.

Figura 6. Provisional inmediato con férula Essix. A) Férula con diente
acrilico en #21 y B) Adaptacion en boca.



88 Estrella-del Rosal V, Moreno-Vargas YA, et al. Estabilidad de implante inmediato postextraccion en dos etapas quirurgicas.

Rev Invest Clin Odontol, vol 5, nim. 3, septiembre-diciembre / 2025.

B

Figura 7. Prétesis removible provisional para diente #21. A) Vista general, B) Adaptacion en boca y C) Evaluacion estética y funcional.

Figura 8. Medicién de la estabilidad secundaria con AnyCheck®. A)
Procedimiento de medicién,y B) Resultado: valor de 82 IST.

FASE 2

Descubrimiento del implante y medicion de estabilidad se-
cundaria con AnyCheck®. A los cuatro meses, se realizo la
segunda cirugia bajo anestesia local mediante una incision
crestal para descubrir el implante. En ese momento, se midié
la estabilidad secundaria con AnyCheck®, registrandose un
valor de 82 en el IST (figura 8A y B), lo que representa un
aumento del 6.49 % respecto a la medicion inicial.

Para calcular la diferencia entre estabilidad primaria y
secundaria, se uso la formula de cambio relativo porcentual:*4

Cambio relativo (%) = [(valor final — valor inicial) / Valor
inicial] x 100

Aplicando esta férmula, el cambio relativo en la estabilidad
del implante fue del 6.49 %, calculado como: [(82 - 77) / 77]
x 100 = 6.49 %

Este aumento indica una osteointegracion favorable, confir-
mando que el implante estaba en condiciones adecuadas para
la rehabilitacion protésica. Ademas, se realizé un alargamiento
coronario en el diente #11 para corregir la discrepancia del
nivel gingival con el implante y mejorar la estética. Posterior-
mente, se colocd un pilar temporal de titanio, se tomé una

B

Figura 9. Colocacién de pilar temporal y protesis provisional. Ay B)
Pilar temporal de titanio colocado y radiografia de control, C) Pilar con
diente provisional de acrilico unido, D) Vista frontal del provisional en
bocay E) Sonrisa amplia mostrando el diente provisional atornillado.

radiografia de control y se confeccion6é un provisional de
acrilico ajustado y atornillado al implante (figura 9). Una vez
lograda la conformacioén de tejidos deseada, se procedio a
tomar la impresion para la colocacién de la corona definitiva
atornillada de metal-porcelana (figura 10).

DISCUSION
La estabilidad del implante es clave para evaluar el éxito del

tratamiento, especialmente en implantes inmediatos pos-
textraccion, donde tanto la osteointegracion como la carga
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Figura 10. Comparativa pre y postratamiento. A) Antes de iniciar el
tratamiento y B) Al finalizar el caso.

protésica representan mayores desafios clinicos.’® En este
caso, los valores obtenidos con AnyCheck® reflejaron un
proceso de osteointegracion adecuado.

El valor inicial de 77 IST indic6 una estabilidad prima-
ria 6ptima, que aument6é a 82 IST a los cuatro meses, en
concordancia con la evolucion esperada y con estudios
previos.*> AnyCheck® ha demostrado buena correlacién con
dispositivos como Osstell® y Periotest®, con la ventaja de
permitir mediciones sin necesidad de retirar componentes
protésicos ni utilizar aditamentos adicionales, lo que favorece
un enfoque clinico menos invasivo.*213

Comparado con el estudio de Okuhama realizado en 2022
en el que se evalud la estabilidad primaria y secundaria con
Osstell®y AnyCheck®, los valores de IST oscilaron entre 79.1
y 82.4, lo que concuerda con los resultados del presente caso.®

Por su parte, un estudio realizado por Carosi en 2023
reportd una alta estabilidad en implantes colocados tanto
en alvéolos postextraccién como en crestas cicatrizadas,
con un promedio 1ISQ (Implant Stability Quotient) de 73.6 +
8.1 sin diferencias significativas entre ambos grupos.® Por
otro lado, Lim en 2022, midi¢ la estabilidad de implantes en
hueso cicatrizado desde el dia de la cirugia hasta tres meses
después, utilizando AnyCheck®, y encontré valores promedio
de 77 IST.*?2 Aunque estos estudios son similares, no abor-
dan especificamente implantes inmediatos, lo que convierte
a este caso en un aporte valioso para un contexto aiin poco
documentado con AnyCheck®.

La calidad 6sea influye en la estabilidad primaria; en
este caso, el hueso favorable pudo optimizar el incremento
observado.? El implante ADIN Touareg™-S, disefiado para
favorecer la osteointegracion, probablemente contribuyé a
esta evolucion positiva, tal como sefalan otros estudios.”*

El impacto de la carga protésica inmediata sobre la esta-
bilidad del implante sigue siendo un tema de debate.>®'? En
este caso, se opté por carga protésica diferida, tras confirmar
estabilidad secundaria favorable.

Aunque se trata de un estudio de caso limitado por el
tamafio muestral y el seguimiento, aporta evidencia clinica
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valiosa sobre el uso de AnyCheck® en implantes inmediatos
postextraccion. Para fortalecer estos hallazgos, seria reco-
mendable realizar estudios con un mayor nimero de casos.

CONCLUSION

El dispositivo AnyCheck® demostro ser una alternativa practica
y confiable para monitorear la estabilidad de implantes
inmediatos postextraccion, sin requerir aditamentos adicio-
nales ni procedimientos invasivos, lo que facilité la toma de
decisiones clinicas en cada etapa.

Este caso clinico permiti6 documentar la evolucién favo-
rable de la estabilidad en dos fases quirdrgicas, respaldando
la viabilidad del protocolo descrito.

Finalmente, es fundamental que el implantélogo cuente
con protocolos clinicos estandarizados que integren nuevas
tecnologias en la practica diaria, ya que esto mejora la pre-
cision del tratamiento y optimiza la experiencia del paciente,
quien espera soluciones seguras y personalizadas.
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Recontorneo estético para manejo de crecimiento vertical maxilar
asimétrico post-ortodoncia: reporte de un caso.

Aesthetic recontouring for the management of asymmetric vertical maxillary growth
following orthodontic treatment: a case report.
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Resumen

Introduccion. El aumento para la extension de la estructura supragingival de los 6rganos dentarios con la finalidad de poder realizar
restauraciones o Unicamente estéticos mediante el procedimiento quirurgico es llamado alargamiento de corona.

Objetivo. Realizar un recontorneo estético para manejo del crecimiento vertical del maxilar con la finalidad de mejorar la estética y
poder compensar la asimetria que presentaba la paciente, con base al arbol de toma de decisiones para sonrisa gingival descrita por el
autor Das en el 2021.

Reporte de caso. Femenino de 30 afios que se presentd en la clinica de periodoncia de la Universidad Popular Auténoma del Estado de
Puebla, refiere como motivo de consulta “No me encanta mi sonrisa”. A la exploracién fisica se observa asimetria de 6rganos dentarios
22, 23 y 24 debido a crecimiento vertical maxilar asimétrico en el segundo cuadrante, la cual no fue posible corregir con el tratamiento
de ortodoncia. Segun las medidas determinadas se realiza la gingivectomia y alargamiento de corona con osteotomia proporcional a la
deformidad presentada y medidas estéticas dentales.

Discusion. El diagnéstico preciso de la sonrisa gingival con base a los pardmetros clinicos y estéticos, permite definir un plan de tratamiento
predecible con base a lo reportado en la literatura. El alargamiento de corona, bajo principios biologicos y periodontales otorga estabilidad
y resultados estéticos favorables.

Conclusion. La combinacién de las técnicas quirdrgicas resectivas involucra gingivectomia y osteotomia para recontorneo estético
representa una alternativa efectiva para mejorar la estética y armonia de la sonrisa con resultados funcionales y visuales satisfactorios.

Palabras clave: Alargamiento de corona, Sonrisa gingival.

Abstract

Introduction. The surgical procedure aimed at increasing the extent of the supragingival tooth structure, whether for restorative
purposes or strictly for aesthetics, is known as crown lengthening.

Objective. To perform aesthetic recontouring for the management of vertical maxillary growth to enhance aesthetics and
compensate for the patient’s asymmetry, based on the decision-making tree for the gummy smile described by Das in 2021.

Case Report. A 30-year-old female presented to the Periodontics Clinic of the Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla;
her chief complaint was: “I don‘t love my smile.” Clinical examination revealed asymmetry in teeth 22, 23, and 24 due to asymmetric
vertical maxillary growth in the second quadrant, which could not be corrected with orthodontic treatment. Based on the
established measurements, a gingivectomy and crown lengthening with osteotomy were performed, proportional to the deformity
presented and dental aesthetic parameters.

Discussion. An accurate diagnosis of the gummy smile, based on clinical and aesthetic parameters, allows for the definition of a
predictable treatment plan consistent with the reported literature. Crown lengthening, performed under biological and periodontal
principles, provides stability and favorable aesthetic results.

Conclusion. The combination of resective surgical techniques involving gingivectomy and osteotomy for aesthetic recontouring
represents an effective alternative to improve smile aesthetics and harmony, yielding satisfactory functional and visual outcomes.

Key words: Crown lengthening, Gummy smile.
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INTRODUCCION

La sonrisa gingival se define como la exposicién excesiva de
encia, generalmente = 3 mm, es a una condicion de origen no
patoldgico. La prevalencia, se estima que alrededor del 10%
de la poblacion entre 20 y 30 afios siendo mas en mujeres que
en hombres. Entre sus principales causas etioldgicas estas;
longitud corta del labio superior, labio superior hipermovil, la
erupcion pasiva alterada, la hiperplasia gingival, la extrusion
dentoalveolar y el crecimiento vertical del maxilar.*3

La erupcién pasiva alterada es una condicion en la que los
tejidos alveolares y gingivales, no migran apicalmente de forma
completatras la erupcion de la denticion permanente, impidiendo
que se exponga adecuadamente la corona clinica. Esta
alteracion puede involucrar uno o varios dientes. Su prevalencia
en la poblacién adulta se estima alrededor del 7%; no obstante,
en pacientes con sonrisa gingival, puede alcanzar hasta un 50%.*

La deformidad mucogingival que afecta los tejidos perio-
dontales ha sido clasificada por la Academia Americana de
Periodoncia como agrandamiento gingival. Este agrandamiento
suele estar relacionado por la acumulacion de placa bacteria-
na, producto de una higiene oral deficiente. Ademas, existen
factores sistémicos asociados, como el agrandamiento gingival
inducido por farmacos, siendo los antihipertensivos, anticonvul-
sivos e inmunosupresores los mas comunmente implicados.*

La longitud reducida del labio superior es otro factor para
una sonrisa gingival. Esta se evallia midiendo la distancia des-
de el punto subnasal hasta el borde inferior del labio superior
en reposo. Se considera un labio superior corto cuando dicha
medida es inferior a 15 mm.*

El crecimiento vertical del maxilar es una de las anomalias
esqueléticas mas comunes y se caracteriza por un desarrollo
desproporcionado del hueso maxilar en sentido vertical. Esta
condicion genera un aumento en la altura del tercio medio
facial, lo que suele manifestarse clinicamente como exhibi-
cién gingival excesiva al sonreir, exposicion de los incisivos
superiores en reposo, incompetencia labial y una morfologia
facial alargada.>®

Existe una variacion en el crecimiento de los maxilares
segun los factores raciales, dentales y genéticos. El desarrollo
de los maxilares se realiza mediante un proceso de osificacion
intramembranosa y pueden ser por 2 formas: 1) una remodela-
cién superficial y 2) aposicion, en donde existe una formacion
Osea en las suturas que vinculan el maxilar con la base del
craneo. La etiologia del exceso de crecimiento vertical del
maxilar se ha asociado con una debilidad de forma severa de
los musculos periorales. Esta alteracion funcional, sumada a
una disminucion en la fuerza de mordida y a la insuficiencia
de los musculos elevadores de la mandibula, favorece la
sobreerupcion de los dientes posteriores, lo que a su vez
induce una rotacién posterior de la mandibula y contribuye
al patrén de crecimiento vertical.®

Es fundamental considerar que este tipo de tratamientos no
solo abordan los aspectos funcionales, bioldgicos o restaura-
tivos, sino que involucra la estética © Para el manejo de estos
casos existe diversas opciones terapéuticas como colocar
toxina botulinica, reposicionamiento labial, correccion con
cirugia ortognatica y la mas comun; corregir quirirgicamente
con una combinacién de cirugia resectiva la cudl involucra
gingivectomia con alargamiento de corona.®"#

En 1884 el Dr. Robiseck introdujo el termino de gingivec-
tomia, sin embargo, en 1979 Grant y Cols, definieron la gingi-
vectomia como “La reseccion de la pared de tejido blando de
la bolsa periodontal patolégica” lo cual hace referencia que la
gingivectomia estaba indicada como cirugia para reduccion de
bolsa.? En la actualidad la gingivectomia se emplea también
como un procedimiento quirtrgico destinado a la eliminacion
del tejido gingival excesivo, especialmente en casos de exceso
gingival con fines estéticos. Se trata de una técnica relativa-
mente sencilla de ejecutar y que ofrece resultado estéticos
predecibles y satisfactorios.®°

El aumento para la extension de la estructura supragin-
gival de los érganos dentarios con la finalidad de restaurar
o devolver estética mediante el procedimiento quirdrgico es
el alargamiento de corona.!* Este procedimiento se introdujo
por Cohen en el afio de 1962, quien enfatiz6 la importancia
de preservar una cantidad suficiente de encia queratinizada.
La indicacion para este tipo de tratamiento incluye fracturas
dentales, caries subgingivales o extensas e inclusive por
motivos estéticos como coronas clinicas cortas.*? Sin embar-
go, en los motivos estéticos hay una gran mejora al eliminar
tejido duro, asi como blando ya que existe una relacién entre
la arquitectura gingival y la forma del diente.*®

Diversos autores sefialan que la dimensién del tejido de
insercion supreacrestal puede variar, con un promedio aproxi-
mado de 3 mm en este tipo de preocedimientos. Debido a ello,
existe el riesgo de dejar los margenes gingivales demasiado
proximos a la cresta 6sea, lo que hace necesaria la realizacion
de una osteotomia para preservar la salid periodontal y evitar
recesiones posteriores.

Es de vital importancia analizar de manera individual al
paciente y con ayuda del arbol de toma decisiones, planificar
el tratamiento ideal. (Figura 1).1°

El objetivo es realizar un recontorneo estético para manejo
del crecimiento vertical del maxilar con la finalidad de mejorar
la estética y poder compensar la asimetria que presentaba la
paciente, con base al arbol de toma de decisiones para sonrisa
gingival descrita por el autor Das en el 2021.

REPORTE DE CASO
Paciente femenino de 30 afios se presenta a la clinica de pe-

riodoncia de la Universidad Popular Autonoma del Estado de
Puebla, menciona como motivo de consulta “No me encanta
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Figura 1. Arbol de toma de decisiones para tratamiento de sonrisa gingival.’®

mi sonrisa”. Al realizar la historia clinica, refiere no presentar
ningln dato clinico patolégico, mientras que los anteceden-
tes no patoldgicos sustentan que la calidad de alimentacion,
habitacion e higiene personal es buena y niega habito taba-
quico, alcohdlico y drogas, por lo cual la paciente se clasifica
segun la Asociacion Americana de Anestesiologia ASA I. En
los antecedentes dentales, se manifiesta que recientemente,
el tratamiento de ortodoncia termind. Se entrega al paciente
consentimiento informado en donde se manifiesta que el
paciente esta enterada y autoriza que su caso sea publicado
con fines académicos o de divulgacion cientifica.

Rev Invest Clin Odontol. 2025; 5(3): 91-96.

Se observa tanto en la exploracion clinica, como en el
andlisis fotogréfico extra e intraoral una asimetria en 6rganos
dentarios 22, 23y 24. (Figura 2), debido a crecimiento vertical
maxilar asimétrico en dicho cuadrante, la cual no fue posible
corregir con el tratamiento de ortodoncia.

Posteriormente se sondea los 6rganos dentarios supracres-
tal anteriormente mencionados, (nicamente en la cara ves-
tibular en mesial, medio y distal; con las siguientes medidas
respectivamente: érgano dentario 22 (3 mm, 2 mmy 2 mm);
organo dentario 23 (3 mm, 3 mmy 3 mm); 24 (3 mm, 2 mm
y 2 mm). Con estos criterios y con base al arbol de toma de
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Figura 2. Fotografias extraorales e intraorales como método auxiliar
de diagndstico. A. Cara completa, sonrisa maxima. B. Acercamiento
al tercio inferior en sonrisa maxima. C. Intraoral con contraste.

Figura 3. Puntos guia y posicion del bisturi a bisel externo.

decisiones descrito por Das 2021 el cual nos menciona que,
si el paciente presenta crecimiento vertical del maxilar, lo ideal
es realizar osteotomia, el plan de tratamiento a establecer es
gingivectomia con correccion ésea en un alargamiento de
corona y asi evitar el reposicionamiento gingival. Se miden
las coronas clinicas y se toma como referencia las coronas
clinicas del cuadrante I, por lo cual se realiza una gingivecto-
mia de 0.5 mm en el érgano dentario 22, 1 mm en el 6rgano
dentario 23 y 1.5 mm en el 6rgano denario 24.

El procedimiento quirdrgico inicia con la técnica de aneste-
sia del nervio dentario medio, y nervio infraorbitario; se marcan
los puntos guias para realizar la gingivectomia. Posteriormen-
te, con una hoja de bisturi #15c, se realiza la incision a bisel
externo para retirar del margen gingival 0.5 mm, 1 mmy 1.5
mm de los 6rganos dentarios 22, 23 y 24 respectivamente.
(Figuras 3y 4).

Con base a las medidas tomadas previamente de las
coronas clinicas y para obtener un nivel éseo adecuado,
se procede a realizar los alargamientos de coronas. Se
realizan incisiones intrasurculares el cual se extiende del
punto medio del 6rgano dentario 21 al 6rgano dentario 26
con la finalidad de mejorar el campo visual. Posteriormente
con ayuda de un elevador de periostio de Prichard, se eleva
colgajo a espesor total (figura 5) y se realizan las reduc-
ciones Oseas correspondientes con ayuda de las fresas del
kit para alargamiento de corona hasta obtener el nivel 6seo
adecuado, el cual se obtuvo una reduccién en los érganos
dentario 22, 23 y 24 de 2 mm Unicamente en punto medio,
sin tocar el area interproximal. (Figura 6). Se reposiciona
el colgajo y con sutura de acido poliglicélico 5-0, se coloca
un punto colchonero vertical en papila de 6rgano dentario
21y 22, asi como en las demas papilas se colocan puntos
simples. (Figura 7)

Figura 4. Gingivectomia de los 6rganos dentarios 22, 23 y 24.

Figura 5. Colgajo elevado a espesor total.
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Figura 6. Osteotomia con fresas para alargamiento de corona.

La terapia farmacolégica postoperatoria incluye analgési-
co, antiinflamatorio y antiséptico. Ademas, se proporcionan
cuidados postoperatorio verbal y por escrito.

Se cita a la paciente para retiro de suturas una semana pos-
terior a la cirugia; se irriga con solucion fisioldgica y se retiran
los puntos con tijeras para sutura, no se observa algin signo
clinico relevante, por lo cual la cicatrizacion adecuada. (Figura 8)

A las cuatro semanas posteriores al acto quirdrgico, se to-
man fotografias extraorales en donde se observa una sonrisa
simétrica y la paciente refiere conformidad con los resultados
de su tratamiento. (Figura 9)

DISCUSION

El diagndstico preciso de la sonrisa gingival es un paso funda-
mental para establecer las opciones de tratamiento adecuado y
garantizar resultados predecibles.*® En el presente caso clinico,
se consideran multiples parametros diagnésticos, donde se inclu-
ye lamedicion de las coronas clinicas afectadas y del cuadrante
adyacente; asi como el sondeo supracrestal y andlisis estético.
En conjunto se establece un diagndstico a un tratamiento ideal
con base al &rbol de toma de decisiones.

El alargamiento de corona clinico se sustenta en dos princi-
pios esenciales; estética y el cuidado de los tejidos. La actual
literatura coincide en mantener la salud periodontal y evitar
las recesiones gingivales al respetar los 3 mm de insercién
supracrestal y los 2 mm de encia queratinizada para favorecer
la estabilidad.* Con base a estos fundamentos bioldgicos y
clinicos, se realiza el tratamiento quirdrgico con reseccion 6sea
y manejo correcto del tejido, evitar complicaciones y obtener
resultados estéticos deseados.

Rev Invest Clin Odontol. 2025; 5(3): 91-96.

Figura 7. Sutura de acido poliglicélico 5-0 con punto colchonero
vertical y puntos simples.

Figura 8. Sutura de acido poliglicélico 5-0 con punto colchonero
vertical y puntos simples.

Figura 9. Comparacion de fotografia extraoral inicial y 4 semanas
post-quirdrgico. A. Cara completa, sonrisa maxima. B. Acercamiento
al tercio inferior en sonrisa maxima. C. Acercamiento al tercio inferior
en sonrisa maxima, 4 semanas post-quirdrgico.

CONCLUSIONES

El éxito de una mejora estética, armonia de la sonrisa, re-
sultados funcionales y visuales satisfactorios; se basa en
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un diagnostico integral que genera un tratamiento correcto.
Existen diversas etiologias de la sonrisa gingival, por ejemplo,
la asociacion de ésta y el crecimiento del maxilar vertical no
corregido con el tratamiento de ortodoncia, segun el arbol de
toma de decisiones para sonrisa gingival de Das 2021, una
opcion para intervenir es con una combinacion de técnicas
resectivas involucrando gingivectomia y osteotomia para
recontorneo estético.
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Resumen

Introduccion. La erupcién pasiva alterada (EPA) es una condicion en la que el margen gingival se encuentra incisal a la unién cemento-
esmalte, lo que puede comprometer la estética y la salud periodontal.

Objetivo. Describir el tratamiento de un caso de erupcion pasiva alterada con afectacion estética, mediante gingivectomia y gingivoplastia,
con el fin de mejorar la armonia gingival y la estética de la sonrisa.

Reporte del caso. Paciente femenino de 24 afos de edad acude a clinica de periodoncia de la Universidad Popular Autonoma del Estado
de Puebla, refiriendo como motivo de consulta molestia estética al sonreir, manifestando que muestra excesivamente la encia al hacerlo
y que no le gusta la coloracién de sus encias. A la exploracion clinica se observan coronas clinicas cortas en los érganos dentales 14 a 24
correspondientes a erupcion pasiva alterada 1A de acuerdo a la clasificacion de Coslet. Asimismo, se identifican pigmentaciones compatibles
con melanosis fisioldgica. Seguin las medidas determinadas se realiza gingivectomia y gingivoplastia para mejorar la estética de la paciente.
Conclusion. A través de un tratamiento minimamente invasivo y estéticamente orientado, fue posible lograr una mejora significativa
en la armonia gingival y en la percepcion estética de la paciente.

Palabras clave: salud periodontal, margen gingival, melanosis.

Abstract

Introduction. Altered Passive Eruption (APE) is a condition in which the gingival margin is positioned coronally to the cement-enamel
junction, which can compromise both esthetics and periodontal health.

Objective. To describe the treatment of a case of altered passive eruption with esthetic implications, managed through gingivectomy
and gingivoplasty, in order to improve gingival harmony and smile esthetics.

Case report. a 24-year-old female patient presented to the periodontics clinic at the Universidad Popular Auténoma del Estado de
Puebla, reporting an esthetic concern when smiling, stating that she showed excessive gingiva when doing so, and that she disliked the
coloration of her gums. Clinical examination revealed short clinical crowns in teeth 14 to 24, corresponding to altered passive eruption
type 1A according to Coslet’s classification. In addition, pigmentation compatible with physiological melanosis was observed. Based on
the clinical measurements, gingivectomy and gingivoplasty were performed to improve the patient’s esthetics.

Conclusion. Through a minimally invasive and esthetically oriented treatment, it was possible to achieve a significant improvement
in gingival harmony and in the patient’s esthetic perception.

Key words: Periodontal health, gingival margin, melanosis.

INTRODUCCION

Una sonrisa armoénica no puede lograrse Unicamente corri-
giendo los dientes si la estética gingival es deficiente, y lo
mismo ocurre en sentido inverso. Dado que la relacién entre
la estética dental y gingival influye significativamente en la

forma en la que se ve el paciente y en la percepcion social,
ambos aspectos deben ser valorados por igual durante la
planificacion del tratamiento, con el fin de lograr o restaurar
una armonia dentofacial equilibrada y natural.

Se suele decir que la belleza es cuestion de perspectiva y
que cada persona percibe la belleza de forma distinta, esto
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implica que la percepcion, el analisis y la construccion de la
belleza constituyen un proceso subjetivo y con frecuencia
multidisciplinario y complejo.

Aunque la estética gingival suele evaluarse de manera
mas objetiva que la dental, la percepcion de las alteraciones
sutiles en el margen gingival ideal pueden variar entre indivi-
duos. Por ejemplo, una recesién leve en un canino superior
puede ser muy molesta para una persona, mientras que otra
apenas la percibe.*

Los pacientes pueden presentar preocupaciones estéticas
significativas debido a una exposicidon excesiva de encia al
sonreir, conocida comdnmente como “sonrisa gingival”, ya sea
de origen congénito o desarrollada con el tiempo. Antes de
establecer cualquier plan de tratamiento, es esencial llevar a
cabo una evaluacion clinica completa y un diagnéstico preciso
que permita identificar la causa subyacente de esta condicion.
Entre las posibles causas se incluyen el agrandamiento gingival,
la erupcién pasiva alterada, el exceso vertical del maxilar supe-
rior, la extrusion dentoalveolar anterior, el labio superior corto,
labio superior hiperactivo o una combinacién de estos factores.

El exceso gingival ha sido reconocido por la Academia
Americana de Periodontologia como una deformidad muco-
gingival alrededor de los dientes.?

La erupcion dentaria tiene dos fases: una fase activa,
en la cual el diente erupciona y se posiciona dentro de la
cavidad bucal; y una fase pasiva, que se caracteriza por el
desplazamiento apical de los tejidos blandos que cubren la
corona del diente.

Una de las causas de la sonrisa gingival es la erupcion
pasiva alterada. De acuerdo con Goldman y Cohen, este tras-
torno se presenta exclusivamente en adultos y se caracteriza
por la ubicacion incisal del borde gingival en relacién con la
convexidad cervical de la corona dental.®

Coslet y sus colaboradores dividieron la erupcion pasiva
alterada en dos tipos, basandose en la posicion de la union
mucogingival con respecto a la cresta 6sea alveolar. A su
vez, cada tipo se subdivide en dos grupos, segun la loca-
lizacion de la cresta 6sea alveolar en relacion con la unién
cemento-esmalte.*

» Tipo 1: existe una banda mas ancha de encia quera-
tinizada y la linea mucogingival se encuentra apical a
la cresta 6sea.®

« Tipo 2: las dimensiones de la encia queratinizada pa-
recen normales encontrandose ésta sobre la corona
anatémica, por lo que la linea mucogingival se sitia a
nivel o préxima al LAC.®

Ambos tipos se subdividen de la siguiente manera:

» Subgrupo A: la distancia fisiolégica de la cresta 6sea
alveolar al LAC es de 1.5 a 2 mm. Esta distancia permite
una correcta insercion de tejido conectivo supraalveolar
y del epitelio de unién sobre el cemento.®

e Subgrupo B: la cresta 6sea alveolar se encuentra proxi-

ma o al nivel del LAC. Este tipo es el mas frecuente.®

Se han sugerido varios factores que podrian contribuir a la
erupcion pasiva alterada, entre ellos interferencia de los tejidos
blandos en la oclusion durante la fase eruptiva, la presencia
de encias gruesas y fibréticas que migran mas lentamente en
la fase pasiva en comparacion con el tejido gingival delgado
e incluso una posible predisposicion hereditaria en familias
con antecedentes de este trastorno.®

Se puede plantear que la erupcion pasiva alterada (EPA) se
caracteriza, a nivel de la unién dentogingival, por la presencia
de un epitelio de union alargado. Aunque el surco gingival
aparenta ser normal, la longitud biolégica se encuentra au-
mentada, mientras que la insercion de tejido conectivo es
reducida, debido a que la distancia entre la cresta 6sea y la
uniéon amelocementaria es menor de lo habitual.”

El éxito en el tratamiento de coronas clinicas cortas radica
en la habilidad del profesional para identificar con precision la
causa subyacente y aplicar un abordaje terapéutico correcto,
considerando tanto el ancho biolégico como la integridad de
la unién dentogingival.®

Ademés de las consideraciones relacionadas con la
erupcion pasiva alterada es importante destacar que las
caracteristicas estéticas de la sonrisa no solo dependen
de la posicién y proporciones dentales, sino también de la
aparienciay coloracion de los tejidos gingivales. En este con-
texto, la presencia de pigmentaciones melanicas gingivales,
conocidas como melanosis, puede representar un adicional
en la percepcion estética del paciente.

La mucosa oral se clasifica en; masticatoria, especializa-
da y de revestimiento. Dentro de la mucosa masticatoria se
encuentra la encia adherida que rodea los dientes y recubre
el hueso alveolar, extendiéndose desde el margen gingival
hasta la linea mucogingival.®

Ademas de sus caracteristicas anatdmicas y su papel en
la estructura de soporte periodontal, la encia puede presentar
particularidades en su coloracion asociadas a la presencia y dis-
tribucion de melanocitos en la mucosa oral. Estas pigmentaciones
son el resultado de procesos fisioldgicos de sintesis y depdsito de
melanina, que pueden variar entre individuos y grupos étnicos.

La melanosis fisioldgica oral es una condicion benigna que
se manifiesta clinicamente como pigmentacion bilateral en la
encia adherida, sin mostrar preferencia por el sexo, edad o
ubicacion anatomica especifica.®

Una vez identificadas las alteraciones asociadas a la
erupcion pasiva alterada y a la pigmentacion melanica fisio-
I6gica, es fundamental considerar alternativas terapéuticas
que permitan restablecer la arquitectura gingival adecuada
y mejorar la estética del paciente. En este contexto, la gin-
givectomia y la gingivoplastia representan procedimientos
clave para tratar de manera simultanea el exceso de enciay
las pigmentaciones gingivales.

Rev Invest Clin Odontol. 2025; 5(3): 97-102.
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La gingivectomia es un proceso relativamente sencillo de
ejecutar, y por lo general, bien tolerado por los pacientes.
Cuando se indica adecuadamente, puede ofrecer resultados
estéticos favorables y lograr una armonia dentogingival sa-
tisfactoria.'?

Este procedimiento se basa en la eliminacion de las irre-
gularidades o deformidades de tejido gingival, lo que permite
mejorar el contorno de la encia. Puede llevarse a cabo para
remover la encia insertada, papilar y marginal, siempre y
cuando no exista enfermedad periodontal activa.?

La gingivoplastia se define como un procedimiento quirdr-
gico destinado a lograr una arquitectura gingival adecuada
y armoniosa. Las indicciones para este tratamiento son las
siguientes; reducir el margen gingival grueso después del
curetaje subgingival, modificar la posicion y el grosor del
margen, reposicionar el frenillo o la insercién muscular que
pueda interferir con un cepillado dental adecuado, remodelar
el tejido gingival en las regiones anteroinferiores apifiadas
donde no estéa indicada la extraccion, adquirir una mejor
forma estética.’®

A continuacion, se presenta el caso clinico de una pacien-
te que acudié por motivos estéticos, donde se identificaron
alteraciones relacionadas con la erupcion pasiva alterada y
pigmentacion melanica gingival, lo que motivo a la eleccion
de un abordaje quirdrgico integral para mejorar la arquitectura
gingival y lograr un resultado estético satisfactorio.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 24 afos de edad, acude a la clinica de
periodoncia en la Universidad Popular Autbnoma del Estado
de Puebla refiriendo como motivo de consulta molestia es-
tética al sonreir, manifestando que muestra excesivamente
la encia al hacerlo y que no le gusta la coloracién de sus
encias. Al realizar la historia clinica no refiere antecedentes
médicos de relevancia, por lo tanto, se clasifica a la pacien-
te como ASA 1 de acuerdo a la Asociacion Americana de
Anestesiologia.

A la exploracion intraoral se observan coronas clinicas
cortas en los 6rganos dentales 14 a 24. (Figura 1y 2). No
se evidencian signos de inflamacién gingival ni patologia
periodontal activa. Se realizé evaluacion diagnostica segun
la clasificacion de erupcion pasiva alterada (EPA) de Coslet,
determinandose: EPA tipo 12 en 6rganos dentales 11, 12, 14,
14,21, 22,23y 24.

Inicialmente se realiz6 una medicién con una sonda pe-
riodontal Carolina del Norte para determinar la ubicacion del
limite amelocementario.

Bajo consentimiento informado se dio inicio al proce-
dimiento quirdrgico, se realiz6 antisepsia de la zona con
yodopovidona al 10%.

Rev Invest Clin Odontol. 2025; 5(3): 97-102.

Posterior a la antisepsia, se comenzo el procedimiento
quirurgico el cual se realiz6 bajo anestesia local; lidocaina con
epinefrina al 2%, administrando un total de dos cartuchos con
técnica de bloqueo del nervio infraorbitario bilateral.

Ulteriormente, con una hoja de bisturi #15c se realizo
una incision a bhisel externo, siguiendo el contorno gingival
de los 6rganos dentarios 14 al 24, con los siguientes cortes.
(Figura 4-6).

OD 14: 1 mm, OD 13: 3 mm, OD 12: 2mm, OD 11: 2 mm,
OD 23: 3 mm, OD 24: 1 mm. (Figura 7)

Se efectud un sondeo supracrestal con sonda Carolina
del Norte para evaluar la relacién de la encia con la cresta
Osea. El sondeo supracrestal revel6 una adecuada dimension
bioldgica, lo que descarté la necesidad de levantar un colgajo
o efectuar osteoplastia complementaria.

Posteriormente, se procedio a realizar la gingivoplastia
empleando un bisturi tipo Kirkland. Esta intervencion consistio
en el remodelado cuidadoso de los margenes gingivales con
el objetivo de establecer una arquitectura gingival festoneada,
simétrica y funcionalmente adecuada. Se afinaron las papilas
interdentales y se eliminaron los engrosamientos e irregulari-
dades en el contorno gingival.

De manera complementaria se llevé a cabo la despigmen-
tacion melanica gingival, dirigida a mejorar la estética de la
sonrisa eliminando la pigmentacion melanica fisiolégica. Para
ello, se utilizé una técnica de abrasion quirtrgica controlada

Figura 1. Fotografia extraoral como medio de diagnostico.
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Figura 2. Imagen intraoral como medio de diagnostico.

Figura 3. Organos dentales 14-24 con gutapercha cementadas
con barrera gingival como medio de planificacion.

Figura 4. Radiografias con medidas del margen al borde incisal y del
margen a la union amelocementaria como medio de planificacion.

mediante el bisturi Kirkland con el cual se removié el epitelio
superficial pigmentado.

El procedimiento se realizé sin incidentes, logrando una
remodelacion gingival armdénica y adecuada exposicion de las
estructuras dentarias. Se dieron indicaciones postoperatorias
pertinentes para asegurar una adecuada cicatrizacion; control
del sangrado con gasa himeda a presion leve, evitar alimen-
tos duros o calientes por 24 horas, mantener una higiene oral
cuidadosa sin traumatizar la zona tratada, analgésicos en
caso de molestias.

Figura 5. Posicion del bisturi. Incisién a bisel externo del 6rgano
dental 12.

Figura 6. Posicion del bisturi. Incision
a bisel externo del 6rgano dental 11.

Rev Invest Clin Odontol. 2025; 5(3): 97-102.
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Figura 7. Gingivectomia de los érganos dentales
11,12,13,14,21,22,23 y 24.

Figura 9. Postoperatoria a los 3 meses.

Figura 8. Gingivectomia y gingivoplastia. Postoperatorio inmediato.

Se cita a la paciente para revision postquirdrgica a los 8
dias. A la inspeccion clinica el area quirdrgica muestra una
cicatrizacion adecuada, sin signos clinicos de infeccion. La
encia presenta buena adaptacion gingival. A la palpacion y
durante la exploracion clinica, la paciente no refiere dolor ni
molestias. El proceso de cicatrizacion se considera dentro de
los parametros normales.

Transcurridos tres meses desde la intervencion, se efectué
una toma fotogréfica intra y extraoral de seguimiento. En las
imagenes se aprecia una sonrisa equilibrada y estéticamente
agradable. La paciente expreso estar plenamente satisfecha
con los resultados alcanzados, destacando su agrado tanto
con la apariencia como con el desarrollo general del trata-
miento. (Figura 10y 11)

DISCUSION

La erupcion pasiva alterada puede ocasionar una serie de im-
plicaciones clinicas, entre ellas problemas estéticos, dificultad
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Figura 10. Comparacion de fotografia extraoral inicial y 3 meses
post-quirdrgico

para mantener una adecuada higiene oral y, en ciertos casos,
predisposicion al desarrollo o agravamiento de enfermedades
periodontales, particularmente cuando se asocia con bolsas
supracrestales. No obstante, en el presente caso clinico, la
condicion se manifestaba Gnicamente como una inquietud de
caracter estético, sin signos clinicos de patologia periodontal
activa.

La demanda cada vez mayor de tratamientos con fines
estéticos se ha convertido en un aspecto fundamental den-
tro de la periodoncia. Abordar la correccion de la linea de la
sonrisa implica un reto complejo, donde intervienen diversos
elementos como la forma de los dientes, la arquitectura gin-
gival y la posicion labial.*#

Entre los parametros clinicos considerados para lograr una
sonrisa equilibrada, la posicion del zenit del contorno gingival
en laregion anterior del maxilar se reconoce como un aspecto
crucial. De acuerdo con los estandares estéticos actuales,
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se recomienda que el margen gingival de los caninos esté
alineado o ligeramente mas apical en comparacion con los
incisivos centrales, mientras que los incisivos laterales deben
mostrar un contorno gingival mas coronal.

Considerando estas directrices, en el caso presentado se
decidio realizar una gingivectomia acompafiada de gingivo-
plastia, sin necesidad de elevacion del colgajo. La decision
se baso6 en el sondeo clinico supracrestal, el cual confirmo la
preservacion del espacio bioldgico y descarto la necesidad
de intervencion 6sea complementaria. Esta aproximacion per-
mitié alcanzar una mejora significativa en la armonia gingival
y en la percepcion estética del paciente, sin comprometer la
salud periodontal.

CONCLUSIONES

A través de un tratamiento minimamente invasivo y estética-
mente orientado fue posible lograr una mejora significativa en
la armonia gingival y en la percepcion estética de la paciente.
Este tipo de intervencién no solo optimiza los resultados fun-
cionales y estéticos, sino que también contribuye de forma
directa al bienestar y la autoestima del paciente. La identi-
ficacion oportuna de estas condiciones y disefio de un plan
de tratamiento adecuado son factores determinantes para el
éxito clinico en casos con alta demanda estética.
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Implantes inmediatos guiados en zona anterior con injerto de tejido
conectivo subepitelial.

Guided immediate implant placement in the anterior region with subepithelial
connective tissue graft.
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Resumen

Introduccion. Los implantes logran la osteointegracion segun las condiciones biolégicas del alvéolo. En dientes unirradiculares, la fractura
radicular como causa de extraccion presenta el mejor pronéstico.

Objetivo. Presentar el manejo de implantes inmediatos guiados en la zona anterior maxilar tras un traumatismo dental.

Caso clinico. Paciente de 24 aios, fue referida tras sufrir fracturas coronarias en los 6rganos dentarios 11y 12 debido a un accidente.
Se realizé una planificacion digital prequirtrgica y se confeccioné una guia quirdrgica restrictiva para la colocacion de los implantes.
Durante el procedimiento, se realizaron extracciones minimamente traumaticas, se colocaron implantes zona estética. La evaluacion
postoperatoria inicial con la estética rosa reflejé asimetrias y cambios de coloracién, por lo que se realizé injerto de tejido conectivo
subepitelial de manera tunelizada. Los implantes lograron una estabilidad primaria adecuada y una favorable cicatrizacion, ademas de
mantener buena estética y funcion.

Conclusion. El éxito en la rehabilitacion de la zona estética post-traumatica depende de un enfoque multidisciplinario que combine la
cirugia guiada por planificacion digital con técnicas avanzadas de preservacion de tejidos, como la regeneracion ésea y los injertos de
tejido conectivo.

Palabras clave: Alvéolo de extraccion, guia quirurgica, Implantes inmediatos, injerto de tejido conectivo.

Abstract

Introduction. Osseointegration is achieved based on the biological conditions of the extraction socket. In
single-rooted teeth, root fracture as the indication for extraction presents the most favorable prognosis.
Objective. To present the management of guided immediate implants in the maxillary anterior region following dental trauma.
Case Report. A 24-year-old female patient was referred following crown fractures in teeth 11 and 12 (FDI notation) due to an accident.
Pre-surgical digital planning was performed, and a restrictive surgical guide was fabricated for implant placement. During the procedure,
minimally traumatic extractions were performed, and implants were placed in the aesthetic zone. Initial postoperative evaluation of the pink
aesthetics revealed asymmetries and discoloration; consequently, a subepithelial connective tissue graft was performed using a tunneled
technique. The implants achieved adequate primary stability and favorable healing, while maintaining optimal aesthetics and function.
Conclusion. Success in post-traumatic aesthetic zone rehabilitation relies on a multidisciplinary approach that combines
digitally-guided surgery with advanced tissue preservation techniques, such as bone regeneration and connective tissue grafting.

Key words: Extraction socket, surgical guide, immediate implants, connective tissue graft..

INTRODUCCION mismos va a depender de las necesidades y limitaciones

biologicas de cada paciente,? principalmente el tipo de alvéo-

Los implantes dentales son biomateriales que se colocan lo post-extraccion cuya clasificacion en érganos dentarios
dentro de los huesos maxilares con el objetivo de reem-  unirradiculares evalla parametros como la etiologia de la
plazar la raiz de un diente perdido logrando la conexién extraccion donde las fracturas radiculares tienen un mejor
hueso-implante, osteointegracién.! La colocacién de los  prondstico en comparacion con dientes que tienen lesiones
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endo-periodontales, la recesion gingival en el sitio de la
extraccion, teniendo un prondstico mayormente favorable
en deficiencias de tejido blando menor a 3 mm y el fenotipo
periodontal; posteriormente, caracteristicas radiograficas
que incluyen: el grosor y dehiscencia del hueso vestibular,
pérdida 6sea interproximal, lesiones apicales y la posicion
radicular, obteniendo tasas de éxito en casos donde se
encuentra pérdida 6sea menor al 50% y placas vestibulares
mayores a 2 mm de grosor. Por dltimo, la evaluacién de
factores relacionados con el paciente como enfermedades
sistémicas, higiene, historial de medicacion, tabaquismo y
eventos adversos que se desarrollen durante la extraccion,®
y los alvéolos unirradiculares clase | son los que tienen un
prondstico favorable para colocar implantes de manera
inmediata a la extraccion.

Los implantes, se pueden clasificar segiin el momento
quirargico de su colocacion, siendo inmediatos cuando se
colocan el mismo dia de la extraccién, tempranos después
de 12 a 16 semanas de cicatrizacion 6sea parcial y tardios
después de la cicatrizacién 6sea completa en aproxima-
damente 6 meses,? que, al elegirse de manera adecuada,
favorecen la supervivencia del implante y reducen las
complicaciones biolégicas al cicatrizar.®>* Sin embargo,
independientemente del momento de colocacion, existira
reabsorcion de la cresta y remodelacion dsea, que se
acompafian de cambios en el volumen del tejido blando
periimplantario y son frecuentemente visibles después de
la colocacion inmediata, lo que puede causar una apa-
riencia estética desagradable y es posible resolverlo con
la manipulacién o aumento de tejidos blandos, que puede
llevarse a cabo de manera simultanea o diferida a la colo-
cacion del implante, de acuerdo a la evaluacion del fenotipo
gingival, ancho de la mucosa queratinizada periimplantaria,
el espesor del tejido blando y la puntuacion de la estética
rosa (PES),® donde se evalla el tejido blando alrededor de
implantes unitarios de forma objetiva y se conforma de siete
variables: Papila mesial, papila distal, nivel del margen del

tejido blando, contorno del tejido blando, proceso alveolar,
color y textura del tejido blando. Una vez que se obtiene la
puntuacion estética haciendo comparativa con los dientes
naturales contiguos, se tiene una referencia de la apariencia
optima de los tejidos periimplantarios.®

Posterior al diagnostico clinico y radiografico, la colocacién
de implantes precisa la planificacién prequirirgica conside-
rando el tipo de abordaje convencional con colgajo mucope-
riéstico o sin colgajo, que tiene la ventaja de ser minimamente
invasivo, mejorar el riego sanguineo y prevenir el dafio al
periostio, y con ello mantener la estética.” La planeacién
quirdrgica digital para elaborar una guia favorece la posicion
segura respecto a las respectivas estructuras anatémicas de
la zona y evitar la desviacion al colocar el implante.®

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente femenino de 24 afios referida de pre-
grado a la clinica del Posgrado de Periodoncia de la Uni-
versidad Quetzalcéatl en Irapuato, que sufrié traumatismo
intraoral derivado de un accidente en motocicleta 15 dias
antes de ser referida a la clinica de Posgrado. A la explo-
racion fisica intraoral se observa fractura coronaria de los
organos dentarios 11 y 12 (Nomenclatura FDI), dolor a la
palpacion, exposicién pulpar, movilidad grado Ill, aparente
extrusion del O.D. 11 y profundidad al sondeo de 5-6-5
debajo del margen gingival en la cara palatina del O.D. 12
(figural). En el analisis de tejidos blandos, los margenes
gingivales se encuentran bien definidos, fenotipo grueso,
papilas simétricas bien establecidas y ausencia de rece-
siones. Al interrogatorio, refiere cepillado dental dos veces
al dia sin el uso de auxiliares de higiene y ser fumadora
social. En la exploracion radiogréafica y tomogréfica (figuras
2y 3), se encuentra fractura radicular oblicua con despla-
zamiento de la cortical vestibular del O.D. 11 y fractura
corono-radicular subcrestal del O.D. 12 con exposicion
pulpar (figuras 2y 3).

Figura 1. Paciente a su ingreso.

Figura 2. Valoracién tomogréfica inicial. Se observa la fractura
subcrestal del O.D. 12 y la fractura oblicua del O.D. 11

Rev Invest Clin Odontol. 2025; 5(3): 103-109.
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Figura 3. Valoracién tomogréfica O.D. 11.

Figura 3. Valoracién tomogréfica O.D. 11.

Figura 5. Planeacion quirdrgica.

Figura 4. Valoraciéon tomogréfica O.D. 12.

El pronéstico de ambos 6rganos dentarios, fue sin espe-
ranza, y se comenzé la planeacion digital prequirdrgica.

Se realizé una guia restrictiva para la colocacion de
implantes inmediatos de los O.D. 11 y 12, protésicamente
guiada (figura 5), manteniendo la posicion palatinizada de
ambos implantes con la finalidad de preservar las corticales
vestibulares de manera intacta y manteniendo los limites
anatomicos correspondientes.

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 5(3): 103-109.

Una vez aceptado y firmado el consentimiento informado,
se comenzo el procedimiento quirdrgico, donde se realizaron
extracciones minimamente traumaticas, manteniendo la inte-
gridad de los tejidos blandos y superficies 6seas subyacentes
a los dientes fracturados, sin embargo, la tabla vestibular
del O.D. 11 se encontraba ligeramente desplazada pero
firmemente unida al periostio. Posteriormente se posiciono
la guia y se comenzo el protocolo de fresado con suficiente
irrigacion y en seguida, se colocd un implante del sistema
Hiossen de 3.5 x 13 mm en cada uno de los sitios de insercion
a un torque de 25 N, logrando estabilidad primaria de ambos
implantes (figura 6).

Una vez colocados los implantes se colocé el tornillo tapa,
se realizo regeneracion 6sea en el GAP vestibular con aloin-
jerto Bonefix, se realiz6 una incision tunelizada en la cortical
vestibular desplazada, se coloc6 membrana de colageno
OssMem Soft con colchoneros horizontales y se suturd con
puntos en X para afrontar los alve6los con sutura de acido
poliglicélico 5-0. Por ultimo, se coloc6 un provisional tipo
Maryland, se indico el uso gel Bexident Post sobre la herida,
ademas de medicacion antibidtica y analgésica.

La primera revision post-operatoria se realiz a los 7 dias
de laintervencion quirdrgica, se encontré buena cicatrizacion
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Figura 6. (Ay B) Extracciones minimamente traumaticas. (C) Guia
quirdrgica para colocacién de implantes. (D) Resultados de la pri-
mera intervencion quirdrgica.

y deficiencias en el contorno de tejidos blandos; por lo cual, se
realizd una segunda intervencién quirargica donde se injertd
tejido conectivo subepitelial autégeno de 1 mm de grosor, por
medio de un abordaje tunelizado supraperiostico vestibular y
se posicioné dentro del lecho receptor con puntos de acido
poliglicélico 6-0 en colchonero horizontal (figura 8). Durante
el mismo tiempo quirdrgico se descubrieron los implantes y se
colocaron coronas provisionales individuales implantosoporta-
das. Se indic6 utilizar nuevamente Bexident Post, analgesia y
se complemento la higiene con hilo dental.

Dos semanas después, se realizé una nueva evaluacion
PES (cuadro 2).

Figura 7. Revisién 2 meses post-quirdrgicos. Se observa cambio
de coloracién y disminucion de grosor.

y ausencia de sintomatologia. Se retiraron puntos de sutura
y se dieron indicaciones de higiene en casa, incluyendo el
uso de cepillos interdentales para la limpieza de la prétesis
provisional.

A los 2 meses post-operatorios (figura 7), se realizé una
nueva evaluacion PES (cuadro 1), donde obtuvo un valor total
de 9 puntos para cada implante colocado, ya que hubo dismi-
nucioén de grosor, asimetria en papilas, cambio de coloracién

Figura 8. Resultados finales.

Rev Invest Clin Odontol. 2025; 5(3): 103-109.
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Cuadro 1. Evaluacion inicial de la estética rosa (PES)

Cuadro 2. Evaluacion final de la estética rosa (PES)

O.D. 11 0.D. 12 0.D. 11 0.D. 12
Papila mesial 2 1 Papila mesial 2 1
Papila distal 1 2 Papila distal 1 2
Nivel de tejidos blandos 2 2 Nivel de tejidos blandos 1 1
Contorno de tejidos blandos 2 2 Contorno de tejidos blandos 1 1
Contorno alveolar 2 2 Contorno alveolar 1 1
Color 2 2 Color 1 1
Textura 2 2 Textura 2 2
TOTAL (Méx. 14) 13 13 TOTAL (Méx. 14) 9 9

DISCUSION

El presente caso clinico detalla el manejo de implantes inme-
diatos guiados en la zona anterior maxilar tras un traumatismo
dental en una paciente joven, priorizando la necesidad de una
rehabilitacion exitosa que cumpla con las altas exigencias
estéticas y funcionales.'? La decision de optar por implantes
inmediatos fue cuidadosamente evaluada, ponderando la
severidad de las lesiones y las limitaciones inherentes a las
alternativas conservadoras.®

La eleccion de implantes inmediatos se fundament6 en una
evaluacion integral que descarté opciones conservadoras,
dada la naturaleza especifica de las fracturas y la necesidad
primordial de asegurar un resultado estético y funcional a
largo plazo.®

Como sefiala Rotundo,*° |la toma de decisiones en el trata-
miento de fracturas dentales permanentes requiere una pers-
pectiva periodontal sélida, que considere tanto la viabilidad del
diente afectado como el impacto en los tejidos circundantes.

La exploracion clinica y radiografica revelo, fractura radi-
cular oblicua con desplazamiento de la cortical vestibular en
el incisivo central superior derecho; fracturas de este tipo,
presentan un prondstico reservado para tratamientos conser-
vadores debido a la inestabilidad estructural significativa.'**?
El tiempo transcurrido desde el traumatismo influy6 en la
decision, un tratamiento oportuno dentro de los primeros dias
es crucial para el éxito de una opcion conservadora como
reposicion y ferulizacion del 6rgano dentario afectado, el
retraso del tratamiento compromete la vialidad de opciones
conservadoras.®® En el incisivo lateral superior derecho, se
observo fractura corono-radicular subcrestal con exposicion
pulpar. Este tipo de fractura presentan desafios significativos,
haciendo inviable un enfoque conservador. Las fracturas sub-
crestales requieren una evaluacion exhaustiva del periodonto
para determinar la viabilidad de tratamientos conservadores.
En el caso del O.D. 12, la fractura subcrestal present6 varias

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 5(3): 103-109.

contraindicaciones para el alargamiento de corona, inicialmen-
te el compromiso del espacio bioldgico.* El alargamiento de
corona exige respetar el espacio biologico para evitar infla-
macion y recesion gingival. En fracturas subcrestales, lograr
este espacio puede implicar una remocién 0sea excesiva,
comprometiendo el soporte periodontal de dientes adyacen-
tes y generando defectos estéticos indeseables.’®> Ademas,
la remocion 6sea necesaria para el alargamiento de corona
puede conllevar una pérdida significativa de soporte 6seo
alrededor del diente, incrementando el riesgo de movilidad y
pérdida a largo plazo.*® En la zona estética, la preservacion
del hueso es crucial para mantener la arquitectura gingival y
la apariencia natural de la sonrisa.’

La fractura subcrestal con exposicién pulpar del O.D. 12
hacia inviable la endodoncia y la reparacion. Intentar este
tratamiento habria comprometido la viabilidad a largo plazo
del diente, con riesgo de infecciones y complicaciones.®

Dentro de los tratamientos conservadores, la extrusion
ortodoéntica es una opcion para llevar la fractura a una posicion
mas coronal, pero este procedimiento es lento, requiere la
cooperacion del paciente y puede comprometer la estética y
la estabilidad a largo plazo.** Ademas, se ha sefialado que la
extrusion ortoddntica puede no ser viable en casos de fractu-
ras debajo del tercio medio o cuando existe un compromiso
periodontal significativo, como en el caso de desplazamientos
de corticales.?*3

En este caso clinico, las extracciones minimamente trau-
maticas y la colocaciéon inmediata de implantes ayudaron a
preservar el hueso alveolar y los tejidos blandos circundantes,
minimizando la reabsorcion dsea post-extraccion, sin com-
prometer la estética y en un menor tiempo de tratamiento,
comparado con otras alternativas.®

La planificacion digital prequirdrgica y la guia quirargica
permitieron una colocacién precisa de los implantes, opti-
mizando la estética y la armonia de los tejidos blandos.” Un
estudio retrospectivo de Ku (2022) encontrdé que la cirugia
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guiada sin colgajo ofrece mayor precision en comparacion
con la técnica con colgajo, especialmente en casos con con-
diciones 6seas desfavorables. En el presente caso, la tabla
vestibular del O.D. 11 se encontraba ligeramente desplazada,
lo que podria haber comprometido la estabilidad inicial del
implante y justificado la necesidad de un abordaje

con injerto de tejido conectivo para ofrecer estabilidad. El
injerto de tejido conectivo subepitelial mejord el grosor gingival
y la estabilidad a largo plazo.**?°

Un meta-andlisis reciente de Atieh (2019)* demostro que el
uso de injertos de tejido conectivo en conjunto con implantes
inmediatos en la zona estética mejora significativamente el
grosor de los tejidos gingivales en comparacion con implantes
inmediatos sin injerto. Si bien no se encontraron diferencias
significativas en la recesion gingival o en la puntuacion es-
tética rosa (PES), la tendencia favorecio al grupo con injerto
de tejido conectivo subepitelial.

En el presente caso, se realizd una segunda intervencion
quirdrgica para injertar tejido conectivo debido a la disminu-
cién de grosor y asimetrias en las papilas, lo que subraya la
importancia de monitorizar y, en caso necesario, corregir los
tejidos blandos periimplantarios.

La evaluacion de la estética rosa (PES) es una herramienta
util para objetivar la apariencia de los tejidos blandos periim-
plantarios.® En este caso, la paciente obtuvo una puntuacion
de 10 puntos en la evaluacion PES inicial, lo que indica un
resultado estético aceptable. Sin embargo, la necesidad de un
segundo injerto de tejido conectivo subepitelial, sugiere que
la estabilidad a largo plazo de los tejidos blandos puede ser
un desafio, incluso con una planificacion cuidadosa.

Es importante destacar que la supervivencia del implan-
te no es el Unico criterio de éxito en la zona estética. La
satisfaccion del paciente con el resultado estético es igual-
mente relevante. Un estudio de Cho et al. (2010)¢ encontro
una correlacion significativa entre la percepcion estética del
paciente y la de los profesionales dentales, lo que subraya
la importancia de considerar las expectativas del paciente
en la planificacion del tratamiento. En el presente caso, la
alta puntuacion PES obtenida tras la segunda intervencion
sugiere que se logré un resultado estético satisfactorio para
la paciente.?

CONCLUSION

El manejo de defectos en la zona estética con implantes in-
mediatos guiados y la adicion de injertos de tejido conectivo
representa un enfoque predecible para lograr resultados
estéticos y funcionales 6ptimos. Este caso clinico destaca la
importancia de una planificacién digital meticulosa, una técnica
quirdrgica precisa y una monitorizacion continua de los tejidos
periimplantarios. Si bien la cirugia guiada mejora la exactitud
en la colocacion del implante, no elimina la necesidad de

considerar factores bioldgicos individuales y realizar ajustes
durante el procedimiento. La combinacién de la tecnologia
digital con técnicas de injerto de tejidos blandos permite
abordar los desafios estéticos asociados con la pérdida dental
en la zona anterior. La comunicacion efectiva con el paciente
sobre las expectativas realistas y la potencial necesidad de
procedimientos adicionales es fundamental para el éxito a
largo plazo. Este caso refuerza la necesidad de un enfoque
individualizado y multidisciplinario para la rehabilitacion con
implantes en la zona estética, donde la armonia entre la
funcion y la estética es primordial.
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Cobertura radicular en recesiones muiltiples RT2 con técnica de tunel
modificado e injerto de tejido conectivo: caso clinico.

Root coverage in multiple RT2 recessions using the modified tunnel technique with
connective tissue graft: a case report.
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Resumen

Introduccion. La recesion gingival en incisivos inferiores, por su biotipo delgado, representa un desafio. EIl MCAT con injerto de tejido
conectivo permite cobertura radicular y estabilidad tisular de manera predecible y minimamente invasiva.

Objetivo. Tratar recesiones gingivales multiples tipo RT2 en el quinto sextante, utilizando la técnica de tinel coronariamente avanzado
modificado (MCAT) combinada con injerto de tejido conectivo subepitelial, con el fin de lograr cobertura radicular, mejorar la estética
periodontal y disminuir la sensibilidad referida por la paciente.

Caso clinico. Se realizé6 MCAT con injerto subepitelial en recesiones RT2 del quinto sextante, preservando papilas y vascularizacion del
injerto. Esta técnica permite preservar las papilas interdentales y optimizar la vascularizacion del injerto. Se logré una cobertura radicular
efectiva con un resultado estético altamente satisfactorio para el paciente. El injerto contribuyé al aumento del grosor tisular y a una
integracion estable con los tejidos circundantes. Se observé una cicatrizacion favorable, sin complicaciones posoperatorias, y una ganancia
en la altura de la encia queratinizada.

Conclusion. La técnica MCAT con injerto de tejido conectivo es un abordaje minimamente invasivo, predecible y estético para recesiones
gingivales. Este abordaje quirtrgico logra resultados clinicos favorables y una alta satisfaccion del paciente, especialmente en zonas con
altos requerimientos estéticos.

Palabras clave: Recesion gingival, Injerto de tejido conectivo, técnica de tunel, cirugia mucogingival, cobertura radicular, estética
periodontal.

Abstract

Introduction. Gingival recession in mandibular incisors represents a significant challenge due to their thin biotype. The Modified Coronally
Advanced Tunnel (MCAT) technique with a connective tissue graft enables predictable and minimally invasive root coverage and tissue stability.
Objective. Totreatmultiple RT2 gingival recessionsin thefifthsextantusing the Modified Coronally Advanced Tunnel (MICAT) technique combinedwitha
subepithelial connective tissue graft, aiming to achieve root coverage, enhance periodontal aesthetics, and reduce the patient’s reported sensitivity.
Case Report. MCAT with a subepithelial graft was performed on RT2 recessions in the fifth sextant, preserving the papillae
and the vascularization of the graft. This technique allows for the preservation of interdental papillae and optimization of
graft vascularity. Effective root coverage was achieved, resulting in highly satisfactory aesthetic outcomes for the patient.
The graft contributed to an increase in tissue thickness and achieved stable integration with the surrounding tissues.
Favorable healing was observed with no postoperative complications, along with a gain in the height of keratinized gingiva.
Conclusion. The MCAT technique with a connective tissue graft isa minimally invasive, predictable, and aesthetic approach for managing gingival
recessions. This surgical approach yields favorable clinical outcomes and high patient satisfaction, particularly in areas with high aesthetic demands.

Key words: Gingival recession, connective tissue graft, tunnel technique, mucogingival surgery, root coverage, periodontal aesthetics..

INTRODUCCION de caries cervicales.*? El tratamiento quirtrgico busca no

solo cubrir la raiz expuesta, sino también restaurar el grosor

La recesion gingival es una condicion mucogingival caracteri-  y la calidad del tejido blando. Dentro de las técnicas mas
zada por la migracion apical del margen gingival, provocando  utilizadas para la cobertura radicular, los procedimientos
exposicion radicular, afectacion estética, sensibilidad y riesgo  bilaminares que combinan colgajos desplazados con injerto
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de tejido conectivo subepitelial (ITC) han demostrado una alta
predictibilidad, especialmente en recesiones tipo RT1y RT2
segun la clasificacion de Cairo.®
En este contexto, las técnicas de tinel se han posicionado
como abordajes minimamente invasivos que permiten preser-
var la vascularizacion del injerto, evitar incisiones verticales
y mejorar los resultados estéticos. Existen varias variantes,
entre las més utilizadas destacan:
» Técnica de tunel clasico (Allen): acceso subepitelial sin
incisiones verticales, ideal para preservar las papilas.*
» Técnica de tinel modificado (Zuhr y Hirzeler): permite
mayor movilidad del colgajo y mejor adaptacion del
injerto.®
e Técnica VISTA (Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel
Access): emplea una incision vestibular Unica para inser-
tar el injerto, con excelente control del campo quirdrgico.’
e Técnica MCAT (Modified Coronally Advanced Tunnel):
permite tratar multiples recesiones sin incisiones papi-
lares, con resultados estéticos consistentes.”
Latécnica de Tunel de Avance Coronal Modificado (MCAT)
proporciona beneficios clinicos importantes. Este abordaje evi-
ta las incisiones papilares y las liberaciones verticales, lo que
optimiza la vascularizacion del area quirargica. Asimismo, el
desplazamiento coronal del colgajo permite un recubrimiento
completo del injerto de tejido blando, aumentando de manera
significativa su tasa de supervivencia.”®
En el quinto sextante (incisivos inferiores), el tratamiento de
recesiones representa un desafio por caracteristicas anato-
micas particulares: fenotipo fino, escasa encia queratinizada,
inserciones musculares activas y posible interferencia de freni-
llos.® Estas condiciones predisponen a la recesion y dificultan
la cicatrizacion y estabilidad a largo plazo.®*® Ademas, la alta
movilidad lingual y la delgada tabla 6sea vestibular exigen
una planificacion quirtrgica cuidadosa, con eleccion precisa
de técnica para minimizar trauma y garantizar resultados
estéticos funcionales.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 46 afios, sistémicamente sana, sin an-
tecedentes médicos relevantes ni consumo de medicamentos.
Niega habitos parafuncionales o consumo de tabaco. Refiere
presentar sensibilidad térmica en los incisivos centrales in-
feriores y preocupacion por la exposicion radicular en dicha
zona. Informa realizar higiene oral tres veces al dia con cepillo
manual de cerdas medias, sin uso regular de hilo dental. No
refiere antecedentes de trauma local ni procedimientos qui-
rdrgicos previos en la region. Se elaboré una historia clinica
planificada, seguida de una evaluacion periodontal completa.
Se realizé toma de fotografias iniciales (figura 1), intraorales
y modelos de estudio.

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 5(3): 110-114.

Figura 1. Fotografia inicial.

Se dio un diagnostico periodontal: periodontitis estadio Ill,
generalizada, grado B, con un biotipo periodontal plano grue-
so y recesiones RT2 en OD 31y 41,% asi como una posible
etiologia de las recesiones gingivales relacionada con trauma
por cepillado. Tras el examen inicial, se realiz6 profilaxis oral
e instrucciones de higiene bucal, raspados y alisados radicu-
lares en zonas correspondientes. Se recomend6 una técnica
de cepillado (BASS) y uso de hilo dental.

Una vez concluida la fase inicial del plan de tratamiento
periodontal, se procedid a la etapa quirdrgica.

Se comenz6 con el llenado de los consentimientos infor-
mados y la autorizacion de la paciente para continuar con
el tratamiento de cubrimiento de recesiones gingivales en el
quinto sextante. Por las caracteristicas clinicas, se opto por
realizar una técnica de tinel avanzado coronal modificado
con colocacion de un injerto de tejido conectivo subepitelial,
extraido del paladar.

Tras la anestesia local (3 cartuchos de articaina 1:100,000,
técnica del nervio mentoniano y dentario inferior), se llevaron
a cabo los protocolos de desinfeccion, asepsia y antisepsia
(enjuague con clorhexidina al 0.12% por 30 segundos y apli-
cacion de yodopovidona de forma extraoral).

Se realiz6 un acceso intrasurcal a nivel de la union gingi-
val, sin afectar las papilas interdentales; posteriormente se
efectud un despegamiento mucoso sin incisiones verticales.
Se accedi6 a través de un tlnel subperidstico, utilizando tu-
nelizadores TKN1y TKN2, para levantar un colgajo a espesor
parcial desde las papilas interdentales hasta sobrepasar la
unién mucogingival (figura 2).

Una vez asegurado el colgajo desinsertado (figura 3),
se alisaron las raices y se irrigé con solucién fisiolégica.
Posteriormente, con ayuda de una plantilla quirdrgica, se
extrajo del paladar previamente anestesiado un fragmento
de tejido conectivo mediante la técnica de injerto libre de
encia (FGG), en la que se realiza una incisién para obtener
un injerto que incluye epitelio y tejido conectivo. Este injerto,
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Figura 2. Acceso con instrumento TKN1.

Figura 3. Injerto desincertado.

de 2 mm de grosor (figura 4), se desepitelizé y se procedié
a introducir en el tinel creado, utilizando una sutura de
nylon 5-0, asegurandose de que se ajustara correctamente
a las raices expuestas (figura 5). El sitio donante cicatrizé
por segunda intencién.

Se estabilizé el colgajo con suturas colchonero vertical y
simples utilizando nylon 5-0. Posteriormente, se desplaz6
el colgajo de manera coronal y se fijé con puntos suspen-

sorios en las caras vestibulares, previamente preparadas
para la colocacion de resina fluida en los cuatro incisivos
inferiores (figura 6).

Se indicaron cuidados postoperatorios: no cepillar la zona
durante al menos dos semanas; mantener la higiene mediante
enjuagues con clorhexidina al 0.12 % dos veces al dia durante
15 dias, utilizando de 10 a 15 ml por enjuague durante 30
segundos; evitar cualquier trauma mecanico en la zona (no
tocar ni estirar); seguir una dieta blanda, fria o tibia durante los
primeros dias; evitar alimentos duros, asi como el consumo
de tabaco y alcohol; no usar hilo dental; aplicar compresas

Figura 4. Injerto de tejido conectivo tomado del paladar, 2 mm de
espesor.

Figura 5. A. Preparacion de la sutura en el lecho receptor.
B. Tunelizacién del injerto, con sutura nylon 5-0.

Rev Invest Clin Odontol. 2025; 5(3): 110-114.
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Figura 6. A. Vista lateral de mCAT finalnizada. B. Vista frontal de
mCAT finalizada.

Figura 7. A. Imagen previa a la cirugia. B. Cicatrizacion 3 meses
postoperatorio, con un aumento de 66.7% en OD 41y 50% en OD31.

Figura 8. Cicatrizacion 3 meses postoperatorio. Vista oclusal.

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 5(3): 110-114.

frias externas durante las primeras 24 horas; y tomar antiin-
flamatorio y analgésico segun lo indicado (ibuprofeno 600 mg,
1 cépsula cada 8 horas durante 4 dias).

Las suturas se retiraron a las tres semanas y no se pre-
sentaron complicaciones postoperatorias.

RESULTADOS

Después de 15 dias, se observd una buena cicatrizacion
primaria, sin complicaciones postoperatorias. Al mes, se evi-
dencié una cobertura radicular satisfactoria de 2 mm en ambos
dientes, con aumento del grosor tisular y adecuada adaptacion
del injerto. Se indicd la reintroduccion progresiva del cepillado
mediante la técnica de Bass modificada con cepillo ultrafino.
La paciente manifest6 alta satisfaccion tanto por la estética
como por la disminucion de la sensibilidad. A los tres meses,
la cobertura radicular se mantenia estable, con resultados
estéticos satisfactorios y resolucién de la sensibilidad térmica
reportada inicialmente (figura 7).

DISCUSION

En el presente caso se aborddl el tratamiento de recesiones
gingivales tipo RT2 localizadas en el quinto sextante, especi-
ficamente en los dientes 31y 41. Estas recesiones presenta-
ban una pérdida de tejido de 3 mm y 4 mm respectivamente,
asociadas a un biotipo periodontal delgado y exposiciéon
radicular evidente.

Se selecciond la técnica quirtrgica de tunel coronado
modificada (MCAT) en combinacién con un injerto de tejido
conectivo subepitelial, debido a su abordaje minimamente
invasivo, la preservacion de la vascularizacion y su alta tasa
de éxito clinico y estético. A los tres meses postoperatorios
se observdl una ganancia de insercién clinica de 2 mm en
OD 42y 1 mmen OD 31, (66.7% en OD 41y 50% en OD
31) con una cobertura radicular parcial satisfactoria. Asil
también se observdl una notable ganancia en el ancho de
encia queratinizada (figura 8).

La literatura apoya la efectividad de la técnica mCAT,
especialmente en combinacién con ITCSE. Estudios han
demostrado que el mCAT proporciona resultados altamente
predecibles en recesiones multiples, con tasas de cobertura
radicular completa que pueden alcanzar hasta el 90% en rece-
siones RT1, y cobertura parcial significativa en RT2. Aunque
la cobertura total no siempre es posible en recesiones RT2
debido a la perdida interproximal, la técnica mCAT permite
una mejor integracion del injerto y estabilidad a largo plazo
del margen gingival >

Diversos estudios han documentado que los dientes del
quinto sextante, en particular los incisivos mandibulares, son
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los mas frecuentemente afectados por recesion gingival, con
una prevalencia reportada de entre el 70 y 90% en adultos
mayores de 30 afios.’*!® Esta alta incidencia se relaciona
con multiples factores anatémicos y funcionales: biotipo
periodontal delgado, escaso grosor de encia queratinizada,
inserciones musculares cercanas al margen gingival, malpo-
siciones dentarias, y cepillado traumatico.

Desde el punto de vista terapéutico, la eleccion del injerto
de tejido conectivo con técnica de tunel fue adecuada para
este caso, ya que permite una mayor integracion estética y
funcional, especialmente en zonas de alta demanda visual.
Esta técnica ha demostrado ser predecible en recesiones RT2,
con resultados estables a largo plazo y minima morbilidad
postoperatoria.®2°

CONCLUSION

La técnica de tunel avanzado coronalmente modificado
(mCAT) combinada con injerto de tejido conectivo demostré
ser una alternativa eficaz y predecible para el tratamiento de
recesiones gingivales en el quinto sextante. Este abordaje
quirdrgico permitiél una buena cobertura radicular, mejoria
estética y estabilidad a corto plazo, destacando la importancia
del diagnostico precoz y la eleccion de técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas en zonas de alta susceptibilidad.
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ENDODONCIA

RVOE ante la SEP 963104, 30 de agosto de 1996

Objetivo

Formar un profesional en el area de la salud capacitado
para resolver en eficiencia los problemas preventivos
y terapéuticos que se plantean en el ejercicio de la
endodoncia, con firmes fundamentos éticos, morales,
filoséficos y culturales. Con sélidas bases cientificas,
preventivas, diagnoésticas y de orientacion terapéutica.
Destrezas para resolver las diferentes situaciones
clinicas integradas de la endodoncia y las disciplinas
vinculadas con la especialidad. Seguir y contribuir a la
evolucién de la odontologia y la investigacién dentro
de la misma. El especialista en endodoncia sera un
profesional altamente competente en el desempeiio
del ejercicio profesional en el manejo de trauma den-
toalveolar, patologias pulpares y periapicales y su
abordaje preventivo y terapéutico.

PERIODONCIA

RVOE ante la SEG 49/99, 13 de mayo de 1999, C.C.T.
11PSUO0078F

Objetivo

Este programa esta dirigido a los interesados en el
estudio de los tejidos de soporte de los dientes, o
periodonto, y de las enfermedades que lo afectan.
Contempla las medidas de prevencion de las perio-
dontopatias; los procedimientos quirirgicos de uso
comun para el tratamiento de las bolsas periodontales,
agrandamientos gingivales y abscesos; las técnicas
de cirugia mucogingival para la correccion de defec-
tos estructurales y de las secuelas de la enfermedad
periodontal; asi como el uso de membranas, injertos y
mediadores bioldgicos usados en regeneracion tisular
guiada, y el manejo quirdrgico de los implantes 6seos
integrados. Estos dos ultimos, tépicos que cada dia
cobran mayor importancia en el tratamiento integral
de nuestros pacientes.
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La Revista de Investigacion & Clinica Odontoldgica acepta para su publicacion, trabajos sobre odontologia
en todas las areas y especialidades, asi como subespecialidades, y de ciencias afines.

ASPECTOS GENERALES

Los trabajos cuya publicacion se solicite deberan ser inéditos. Estos trabajos deben ser enviados a la direccion
siguiente: investigacionyclinica@ugi.edu.mx en atencion a: Editor.

Los articulos que se envien a la Revista de Investigacion & Clinica Odontoldgica deberan ser susceptibles
de clasificarse en alguna de las siguientes categorias:

1. Trabajos de investigacion

Se promueve la publicacion de trabajos originales de caracter analitico, tales como estudios epidemiolégicos,
estudios de casos y controles, encuestas transversales, cohortes y ensayos clinicos controlados. Para el caso
de ensayos clinicos, sera necesario que los autores especifiquen la autorizacion legal para su realizacion. La
extension maxima sera de 12 paginas tamafio carta, incluida la bibliografia. Cada articulo idealmente no debera
contener mas de 10 figuras y siete cuadros (tablas).

2. Ensayos tedricos y articulos de revision

Seran aceptados aquellos trabajos que incluyan un abordaje critico y actualizacién en algun tema relacionado a
la tematica de la revista. Tendran una extension maxima de 12 paginas tamafio carta, incluida la bibliografia, y
no debe contener méas de cinco figuras y siete cuadros (tablas).

3. Casos clinicos

Se presentaran uno o mas casos clinicos de especial interés en la tematica de odontologia y sus distintas ramas,
los cuales aporten informacion relativa a aspectos de diagndstico, etiopatogenia y/o terapéutica. La extension
maxima sera de ocho paginas tamafio carta, incluida la bibliografia, e idealmente no debera contener mas de
10 figuras y tres tablas.

4. Comunicaciones breves

Se considera a los informes preliminares que los investigadores responsables presentan de los resultados de una
investigacion original, en las cuales se concentran los datos mas relevantes de la misma, a fin de poder inferirse
sus alcances. La extension maxima sera de seis paginas tamafio carta, incluida la bibliografia, e idealmente no
debera contener mas de cuatro figuras y cuatro tablas.

5. Articulos especiales
Son aquellos que no entran en alguna de las clasificaciones previas, pero por su importancia son susceptibles
de publicacion.

6. Historicos
Se trata de un texto, que pretenda ubicar en contexto los antecedentes de la especialidad en odontologia y en
estomatologia, asi como de sus ramas y subespecialidades.

7. Carta al editor

Es un documento con comentarios criticos sobre algin material publicado en la propia revista, el cual tendra por
objetivo el aclarar hechos o circunstancias contenidas en dicho material, o bien para inquirir sobre conceptos
confusos.

También es posible que trate acerca de temas de importancia para la institucion de la revista. La extension maxi-
ma sera de tres paginas tamafio carta, incluida la bibliografia, e idealmente no debera contener figuras ni tablas.
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8. Resenas de libro
Es un texto que hace un analisis de uno o varios libros, que son de utilidad para nuestros lectores, haciendo
sefialamientos claros de este.

PROTECCION DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE A LA PRIVACIDAD

Los pacientes tienen derecho a la privacidad que no debera infringirse sin el conocimiento informado.

La informacion para la identificacién no debe publicarse en descripciones escritas, fotografias, o arbol genealo-
gico, a menos de que la informacion sea esencial para propositos cientificos y el paciente (o el padre o el tutor)
den el consentimiento informado por escrito para la publicacién. El consentimiento informado requiere que se le
muestre al paciente el manuscrito para ser publicado.

Si no son esenciales los detalles de identificacion deberan omitirse, pero los datos del paciente nunca seran
alterados o falseados en un intento por lograr el anonimato. Es dificil lograr el anonimato completo y debera ob-
tenerse el consentimiento informado si existe cualquier duda. Por ejemplo, el cubrir la region ocular en fotografias
de pacientes es una proteccion inadecuada de anonimato.

Debera incluirse el requisito para el consentimiento informado en las instrucciones para autores de la revista.
Cuando se ha obtenido éste se debe indicar en el articulo publicado.

REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION DE MANUSCRITOS
Resumen de requisitos técnicos

1. Doble espacio en todo el manuscrito.

2. La caratula del manuscrito en pagina aparte.

3. Seguir esta secuencia: titulo en espafiol e inglés, resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, referencias,
cuadros (cada uno en una pagina por separado), y pies o epigrafes de las ilustraciones (figuras).

4. Las ilustraciones (fotografias al final del texto) resolucion de 150 pixeles.

5. Incluir los permisos necesarios para reproducir material publicado previamente (figuras no propias) o para usar
ilustraciones en las que se pueda identificar a alguna persona.

6. Adjuntar la cesion de derechos de autor (copyright).

7. Conservar respaldo de todo lo enviado.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El texto de los articulos de investigacion y experimentales debera estar claramente dividido en secciones con los
titulos: Introduccion, Métodos, Resultados, Discusion y Conlusiones. Los articulos extensos pueden necesitar
subtitulos dentro de algunas secciones a fin de hacer mas claro su contenido (especialmente las secciones de
Resultados y Discusion).

TRABAJOS DE INVESTIGACION

Titulo: en espafiol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: intro-
duccién, objetivos, metodologia, resultados y conclusiones. Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave
en orden alfabético. Abstract: resumen en inglés con igual estructura que en espafiol. Texto del documento:
introduccién, material y métodos, resultados discusion y conclusion y al final bibliografia.
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ENsAYos TEGRICOS Y ARTiCULOS DE REVISION

Titulo: en espafol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura:
introduccion, objetivos, metodologia, resultados y conclusiones. Palabras clave: tres a seis palabras o frases
clave en orden alfabético. Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafiol.
En esta seccion se pueden abordar: aspectos epidemiolégicos, etiopatogenia, aspectos clinicos, diagnostico,
investigaciones especiales, aspectos prondsticos y terapéuticos, fundamentacion tedrica de problemas diversos,
finalmente las referencias citadas.

Casos CLiNICcOS

Titulo: en espafiol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: intro-
duccioén, reporte de caso y conclusiones; palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.
Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafiol. Texto del escrito: debera
estar estructurado de la siguiente manera: introduccion, reporte de caso, discusion y conclusiones, al final las
referencias citadas en el texto.

COMUNICACIONES BREVES

Titulo: en espafiol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: objetivos,
metodologia, resultados y conclusiones. Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.
Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espariol. Estructura del documento:
introduccién, material y métodos, resultados, discusion, conclusiones y referencias: solo se incluira un maximo
de diez referencias.

PARA TODOS LOS ARTICULOS

PAGINA DEL TiTULO (INICIAL)

La pagina inicial contendra: a) el titulo del articulo, que debe ser conciso pero informativo; b) el nombre y apelli-
do(s) de cada autor, acompafiados de sus grados académicos mas importantes y su afiliacion institucional; c) el
nombre del departamento o departamentos e institucion o instituciones a los que se debe atribuir el trabajo; d)
declaraciones de descargo de responsabilidad, si las hay; €) el nombre y correo electronico del autor responsable
de la correspondencia relativa al manuscrito; f) nombre y direccion del autor a quien se dirigiran las solicitudes
de los sobretiros (reimpresiones) o establecer que los sobretiros no estaran disponibles; g) fuente(s) del apoyo
recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos, o de todos éstos; y h) titulo abreviado al pie de la
pagina inicial de no mas de 40 caracteres (contando letras y espacios, este titulo se usara en plecas).

AUTORIA

Todas las personas designadas como autores habran de cumplir con ciertos requisitos para tener derecho a la
autoria. Cada autor debe haber participado en el trabajo en grado suficiente para asumir responsabilidad publi-
ca por su contenido. El crédito de autoria debera basarse solamente en su contribucion esencial por lo que se
refiere a: a) la concepcion y el disefio, o el analisis y la interpretacion de los datos; b) la redaccion del articulo o
la revision critica de una parte importante de su contenido intelectual; y c) la aprobacion final de la version a ser
publicada. Los requisitos a), b), ¢) deberan estar siempre presentes. La sola participacion en la adquisicion de
financiamiento o en la coleccion de datos no justifica el crédito de autor. Tampoco basta con ejercer la supervi-
sion general del grupo de investigacion. Toda parte del articulo que sea decisiva con respecto a las conclusiones
principales debera ser responsabilidad de por lo menos uno de los autores. El editor podra solicitar a los autores
que justifiquen la asignacion de la autoria; esta informacion puede publicarse. Cada vez con mas frecuencia, los
ensayos multicéntricos se atribuyen a un grupo (autor) corporativo. Todos los miembros del grupo que sean nom-
brados como autores, ya sea en la linea a continuacion del titulo o en una nota al pie de pagina, deben satisfacer
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totalmente los criterios definidos para la autoria. Los miembros del grupo que no relinan estos criterios deben
ser mencionados, con su autorizacion, en la seccién de agradecimientos o en un apéndice (véase agradecimien-
tos). El orden de la autoria debera ser una decision conjunta de los coautores. Dado que el orden se asigna de
diferentes maneras, su significado no puede ser inferido a menos que sea constatable por los autores. Estos
pueden desear explicar el orden de autoria en una nota al pie de pagina. Al decidir sobre el orden, los autores
deben estar conscientes que muchas revistas limitan el nimero de autores enumerados en el contenido y que
la National Library of Medicine enumera en MEDLINE solamente los primeros ocho mas el tltimo autor cuando
hay mas de 10 autores.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

La segunda pagina incluira un resumen (de no mas de 150 palabras para resimenes ordinarios o 250 palabras para
resiimenes estructurados). En éste debera indicarse los propositos del estudio o investigacion; los procedimientos
bésicos (la seleccion de sujetos de estudio o animales de laboratorio; los métodos de observacion y analiticos);
los hallazgos principales (dando datos especificos y si es posible, su significancia estadistica); y las conclusiones
principales. Debera hacerse hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio u observaciones.

Al final del resumen los autores deberan agregar, e identificar como tal, de tres a diez palabras clave o frases
cortas que ayuden a los indizadores a clasificar el articulo, las cuales se publicaran junto con el resumen.
Utilicense para este proposito los términos enlistados en el Medical Subject Headings (MeSH) del Index Me-
dicus; en el caso de términos de reciente aparicion que todavia no figuren en los MeSH, pueden usarse las
expresiones actuales.

INTRODUCCION

Exprese el propésito del articulo y resuma el fundamento logico del estudio u observacion. Mencione las refe-
rencias estrictamente pertinentes, sin hacer una revision extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del
trabajo que esta dando a conocer.

METODOS (TRABAJOS DE INVESTIGACION)

Describa claramente la forma como se seleccionaron los sujetos observados o de experimentacion (pacientes o
animales de laboratorio, incluidos los controles). Identifique la edad, sexo y otras caracteristicas importantes de
los sujetos. La definicion y pertinencia de raza y la etnicidad son ambiguas. Los autores deberan ser particular-
mente cuidadosos al usar estas categorias.

Identifique los métodos, aparatos (nombre y direccion del fabricante entre paréntesis), y procedimientos con
detalles suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los resultados. Proporcione referencias de
los métodos acreditados, incluidos los métodos estadisticos (véase mas adelante); indique referencias y des-
cripciones breves de métodos ya publicados pero que no son bien conocidos; describa los métodos nuevos o
sustancialmente modificados, manifestando las razones por las cuales se usaron y evaluando sus limitaciones.
Identifique exactamente todos los medicamentos y los productos quimicos utilizados, incluyendo el nombre ge-
nérico, dosis y vias de administracion.

Los autores que envien articulos de revision deben incluir una seccion que describa los métodos utilizados para la
ubicacion, seleccion, extraccion y sintesis de los datos. Estos métodos también deberan sintetizarse en el resumen.

ETiCA

Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, sefiale si los procedimientos que se siguieron estu-
vieron de acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o regional) que supervisa la experimentacion en
seres humanos y con la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. No use el nombre, las iniciales, ni
el numero de clave hospitalaria de los pacientes, especialmente en el material ilustrativo. Cuando dé a conocer
experimentos con animales, mencione si se cumplieron las normas éticas de la Institucion o alguna ley nacional
sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio.
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ESTADISTICA

Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente para que el lector versado en el tema y que tenga acceso
a los datos originales, pueda verificar los resultados presentados. Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos
y preséntelos con indicadores apropiados de error o incertidumbre de la medicidn (por €j., intervalos de confian-
za). No dependa exclusivamente de las pruebas de comprobacion de hip6tesis estadisticas, tales como el uso
de los valores de P, que no transmiten informacién cuantitativa importante. Analice la elegibilidad de los sujetos
de experimentacion. Informe los detalles del proceso de aleatorizacion. Describa la metodologia utilizada para
enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Especifique el
numero de observaciones. Sefiale las pérdidas de sujetos de observacion (por €., las personas que abandonan
un ensayo clinico). Siempre que sea posible, las referencias sobre el disefio del estudio y métodos estadisticos
seran de trabajos vigentes (indicando el nimero de las paginas), en lugar de articulos originales donde se descri-
bieron por vez primera. Especifique cualquier programa de computacion de uso general que se haya empleado.
Las descripciones generales de los métodos utilizados deben aparecer en la seccion de Métodos. Cuando los
datos se resumen en la seccion de Resultados, especifique los métodos estadisticos utilizados para analizarlos.
Limite el numero de cuadros y figuras al minimo necesario para explicar el tema central del articulo y para evaluar
los datos en que se apoya. Use graficas como una alternativa en vez de los subdivididos en muchas partes; no
duplique datos en gréficas y cuadros. Evite el uso no técnico de términos de la estadistica, tales como “al azar”
(que implica el empleo de un método aleatorio), “normal”, “significativo”, “correlacion” y “muestra”. Defina términos,
abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.

RESULTADOS
Presente los resultados en sucesion logica dentro del texto, cuadros e ilustraciones. No repita en el texto todos
los datos de los cuadros o las ilustraciones; enfatice o resuma tan solo las observaciones importantes.

Di1SCUSION

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos.
No repita en forma detallada los datos y otra informacion ya presentados en la seccion de Introduccion y Re-
sultados. Explique en la seccion de Discusion el significado de los resultados y sus limitaciones, incluyendo sus
consecuencias para investigaciones futuras. Relacione las observaciones con otros estudios pertinentes.
Establezca el nexo de las conclusiones con los objetivos del estudio evitando hacer afirmaciones generales y
extraer conclusiones que no estén completamente respaldadas por los datos. En particular, los autores deberan
evitar hacer declaraciones sobre costos y beneficios econémicos a menos que su manuscrito incluya analisis y
datos econémicos. Evite reclamar prioridad y aludir un trabajo que no se ha finalizado. Proponga nuevas hipétesis
cuando haya justificacién para ello, pero identificandolas claramente como tales. Las recomendaciones, cuando
sea apropiado, pueden incluirse.

AGRADECIMIENTOS

Se deberan especificar en un lugar adecuado (generalmente al final) del articulo (o como nota al pie de la pagina
inicial o como apéndice del texto; véanse los requisitos de la revista en la seccién de autoria) una o varias declara-
ciones: a) colaboraciones que deben ser reconocidas pero que no justifican autoria, tales como el apoyo general
del jefe del departamento; b) la ayuda técnica recibida; c) el agradecimiento por el apoyo financiero y material,
especificando la naturaleza del mismo; y d) las relaciones financieras que pueda crear un conflicto de intereses.
Las personas que colaboraron intelectualmente pero cuya contribucion no justifica la autoria pueden ser citadas
por su nombre afiadiendo su funcién o tipo de colaboracién —por ejemplo, “asesor cientifico”, “revision critica
del propésito del estudio”, “recoleccién de datos” o “participacion en el ensayo clinico”. Estas personas deberan
conceder su permiso para ser nombradas. Los autores son responsables de obtener la autorizacion por escrito de
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las personas mencionadas por su nombre en los agradecimientos, dado que los lectores pueden inferir que éstas
respaldan los datos y las conclusiones. El reconocimiento por la ayuda técnica figurara en un parrafo separado
de los testimonios de gratitud por otras contribuciones.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Se ordenaran conforme se citan. Deberan incluirse solamente las referencias citadas en el texto. Sus objetivos
son facilitar la busqueda de la informacion biomédica, por lo que su orden y redaccion tienden a ser muy simpli-
ficados. Todos los articulos deben llevar cuando menos diez referencias bibliograficas.

En el caso de las revistas: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del nombre del autor o autores, poniendo coma
después de cada uno de éstos; 2) después del ultimo autor, colocar un punto y seguido; 3) a continuacion el
titulo completo del articulo, usando mayuscula sélo para la primera letra de la palabra inicial; 4) Abreviatura del
nombre de la revista como se utiliza en el INDEX MEDICUS INTERNACIONAL sin colocar puntos después de
cada sigla; por ejemplo, abreviatura de nuestra revista es: Rev Invest Clin Odontol; 5) afio de la publicacion,
seguido de punto y coma; 6) volumen en nimero arabigo y entre paréntesis el nimero arabigo del fasciculo,
seguido de dos puntos, y 7) nimeros de las paginas inicial y final del articulo, separados por un guion. Ejemplo:
Leal-Fonseca AP, Hernandez-Molinar Y. Investigacion clinica en pacientes pediatricos de crecimiento, desarrollo
y postura. Rev Invest Clin Odontol 2021; 1(1): 45-51.

En el caso de libros: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del nombre del autor o autores, poniendo coma des-
pués de cada uno de éstos; 2) después del ultimo autor, colocar dos puntos; 3) titulo del libro en el idioma de
su publicacion, seguido de coma; 4) numero de la edicion seguida de coma; 5) ciudad en la que la obra fue
publicada, seguida de dos puntos; 6) nombre de la editorial, seguido de coma; 7) afio de la publicaciéon seguido
de dos puntos; 8) nimero del volumen si hay mas de uno, antecedido de la abreviatura “vol.” y 9) numero de las
paginas inicial y final donde se encuentre el texto de referencia. Si la cita se refiere a un capitulo completo, citar
las paginas inicial y final del capitulo. Ejemplo: Flores RA: Heridas de la mano. Seccion de los tendones flexores
de los dedos. Urgencias en pediatria, tercera edicion. México: Ediciones Médicas del Hospital Infantil de México,
1982: 402-405.

CUADROS

Presentar cada cuadro en pagina por separado, numerados en orden progresivo con nimero arabigo y citarlos
en el texto. Los cuadros deben llevar titulo. Los datos reportados en los cuadros no necesariamente tienen que
repetirse en el texto. Al pie de cada cuadro se explicaran las abreviaturas y claves contenidas en el mismo.

Figuras

Las imagenes, dibujos, fotografias (clinicas o no), graficas y radiografias se denominaran figuras. Al pie de de
cada figura, deben escribirse el nimero de la misma y su descripcion.

Los textos o pies de figura se anotaran en una hoja por separado, con nimero arabigo secuencial. La resolucion
de las figuras debera ser de 150 pixeles.
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